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Једнојајчани близанци су мултидисциплинарни феномен. У научним студијама,
подједнако су занимљиви за генетичаре, гинекологе, педијатре, оториноларингологе,
антропологе, протетичаре, ортодонте, физиологе, педагоге, психологе...Међутим, тек у
другој декади 21. века, једнојајчани близанци разапети између бихевиоралне генетике и
ембриологије, зближили су присталице  природне и реконструисане оклузије, чија су
актуелна  истраживања допринела равнотежи принципијелног уочавања појединачних
разноврсности, задивљујуће укомпонованих у функционалну целину  данашње
гнатологије, релативно младе науке, производ синтезе медицинских, стоматолошких и
техничких дисциплина.
Гнатолошки концепт инсистира  на функционалној дијагностици. На најновијим
сазнањима из области неурофизиологије, физиологије  и патологије ТМ зглоба, која су
знатно допринела одбацивању старих и увођењу нових концепција о улози оклузије у
програмирању функција орофацијалног система, његовим функционалним
поремећајима и могућностима терапије1.
Гнатологија своје методе заснива на знањима из анатомије и физиологије
орофацијалног система и прецизној анализи односа између комплекса гризних
површина зуба, виличних зглобова и неуромускуларног система, у мировању и при
разним функцијама. Функционална анатомија орофацијалног система бави се
скелетним структурама висцерокранијума, орофацијалним мишићима,
темпоромандибуларним зглобовима, зубима и њиховим потпорним  ткивима, оралном
слузокожом, крвним судовима и нервима који исхрањују и инервишу ова ткива 2. Зато
се орофацијални систем, у литературним референцама препознатљив по синонимима
„стоматогнати систем“, „максилофацијални систем“,“мастикаторни
систем“,“мастикаторни апарат“ и “орган за жвакање“, сигнификантно намеће и
дефинише као  скуп органа и ткива која заједнички обављају мастикаторну, фонетску и
физиогномску функцију и учествују у функцијама дисања и варења.
По узору на остале системе, у људском организму, орофацијални систем карактеришу
уска повезаност и међусобна условљеност морфологије и функције. Комплетна
функција овог система одвија се захваљујући мишићима, вођеним нервним импулсима,
док скелетне структуре вилица, ТМ зглобови, лигаменти и оклузални комплекс служе
као пасивни водичи. Они су посебни, за сваку индивидуу, што је нарочито значајно,
при реконструкцији  чак и најмањих анатомских детаља у орофацијалном систему3 .
Координирано одвијање функција орофацијалног система, њихова стална контрола и
адаптација омогућени су присуством непрекидне повратне нервне везе, која циркулише
између оклузионог комплекса, темпоромандибуларних зглобова, нервних центара и
орофацијалних мишића. Сензорне информације из зубних лукова,
темпоромандибуларних зглобова, орофацијалних мишића и оралне слузокоже
доспевају аферентним нервним путевима  у централни нервни систем. Захваљујући
повратним информацијама, ЦНС врши сталну контролу мишићне активности у овом
подручју, програмира виличне покрете и штити  орофацијална ткива од претераних
оптерећења и оштећења 3.
У шематизованом ланцу збивања, артикулационе површине, доњовилични  зглобови и
оклузалне површине зуба делују као механички граничници, водичи и трасе које
ограничавају и усмеравају покрете мандибуле и служе за обављање одређених
механичких радњи. Орофацијална мускулатура, а посебно жвачни мишићи  су
извршилац  или  ефектор  који својим контраховањем производи силе потребне  за
одређенe покретe и довођење мандибуле у одговарајуће - референтне положаје доње
вилице. Апсолутну контролу, над свим збивањима и функцијама, имају централни и
периферни нервни систем, али развој и одржавање оптималног физиолошког статуса
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орфацијалног система директно зависе од учесталости и снаге функционалних
стимулуса, без обзира што је у физиолошким границама овај систем веома отпоран и
адаптибилан и може да заузима најразличитије положаје.
Због  релативне стабилности и могућности репродукције, неки од тих положаја, тзв.
референтни положаји доње вилице - положај физиолошког мировања мандибуле,
ретрудовани положај мандибуле или централна релација и положај максималне
интеркуспације или централна оклузија, заслужују посебну пажњу и користе се при
свим дијагностичким и реконструктивним процедурама у гнатологији. Њихово
поређење код једнојајчаних близанаца није приказано у досадашњој стоматолошкој
пракси, иако су објављена малобројна испитивања и референце које се односе на
компарацију близаначких варијанси денталног статуса, у пределу орофацијалног
система.
У литератури су скромна стоматолошка перцепција и рецепција, посматрале
једнојајчане близанце, најчешће у оквирима дихотомије или бинарне опозиције, чија се
традиција са Истока и Запада, углавном сусретала и сударала, према херменеутичкој
матрици, која умногоме тумачи, али истовремено и оптерећује судове о близанцима.
Различити углови посматрања близанаца, уобичајено и пресудно, детерминисани су, а
неретко потпуно заробљени,  аксиолошким  предубеђењем, због чега је у напорима да
се наметне уравнотежено полазиште, нужно прихватање неоспорне констатације да су
монозиготни близанци феномен феталне биологије, производ  зачараног круга и
императива селективне еволуције.
С тим у вези, неопходно је нагласити једну дистинкцију, о којој досад није вођено
довољно рачуна, а на којој се све чешће инсистира.
Реч је о разликовању традиције и наслеђа. Традиција означава општи процес
преношења на следећу генерацију, нечега што треба поштовати и према чему постоји
одређена обавеза. Она, дакле, подразумева активан однос према близанцима, свестан
избор, процењивање и приписивање веће вредности одређеним биолошким
феноменима. За разлику од традиције, наслеђе не подразумева активан однос свесног
избора међу близаначким карактеристикама, сачуваним у прошлости, него се односи на
све што се манифестује уникатном експресивношћу.
Наслеђе је, према томе, неутрално у односу на претходну перцепцију и рецепцију,
oдносно универзалну близаначку  природу.
Зато је ова дисертациона студија, поред осталог, најновији покушај да се демантује
антиципација, по којој се  традиционално, а не  фактографски унапред стварају




У прегледу досадашњих истраживања, у доступној литератури и стручним
референцама, има веома мало података о функционалној анализи појединих елемената
орофацијалног комплекса једнојајчаних близанаца, већ се безмало сва ретроспективна
сазнања односе на њихову биолошку основу.
Међутим, генетика се одувек бавила појавама које задиру у саму срж нашег постојања.
То је млада биолошка наука, која  проучава  наслеђе. Она је дете 20. века, али је избила
у први план, тек после истраживања Gregora Меndelа, од открића хумане мапе гена и
покушаја лечења урођених болести, кад је проговорила о открићу ДНК и  томе колико
и како гени утичу не само на наше већ и на животе наших потомака 4.
Популациона генетика проучава процесе наслеђивања и варијабилности особина на
нивоу популације, група јединки исте врсте. Захваљујући овој  дисциплини могући су
одговори на већину питања о судбини близаначких гена. Међу њима се бихевиорални
део, стациониран на граници између биолошких наука и психологије, бави питањима
која одређују интериндивидуалне карактеристике, објашњавајући дистрибуцију њихове
сличности и разлике интеракцијом генотипа и искуства. Лонгитудинална и
кумулативна истраживања, из ових области, примењива су у близаначким
компарацијама, пре свега у циљу превазилажења картезијанског  дуализма. На тај
начин генеришу се индивидуалне разлике, које се најчешће манифестују у форми
појединачних варијација 5, али је најважнији резултат досадашњих адитивних студија о
близанцима  (Plomin i Caspi,1999) да је недељива срединска варијанса веома важан
чинилац фенотипских индивидуалних разлика.
Актуелна диференцијација је почела, дуплом срећом и двоструком бригом. Тако бар
уверава Filip Wilkinson, кад објашњава близаначке митове и легенде:“Многи митови
укључују смртнике, с изузетним надљудским способностима.Ови јунаци извршавају,
наизглед, немогуће задатке, без ичије помоћи побеђују у биткама, чак посећују и Доњи
свет“6.
У фокусу је, дакле, братски дуализам и  њихов сепарациони однос, о чијим главним
актерима, харизматични италијански  генетичар барон Luigi Gedda, наглашава: „Нигде
се тако поуздано, не може утврдити колико је велика улога генетских фактора у
развитку човека, као у једнојајчаних близанаца, који остају врло слични до краја
живота, чак и кад се развијају у потпуно различитим срединама„7.
Близанци имају незамењиво место у  митологији, литератури, астрологији и уметности.
Помињу се још у античко доба, у чувеним Becerovim „Причама  старе Грчке и Рима“,
јасно илуструјући древни људски интерес за једну душу у два тела, а истовремено
истичу необичну повезаност чланова близаначког пара.
Међутим, прелиминарну и пророчку промоцију близанци су имали  у Библији:“...И
Исак се мољаше Господу за своју жену, јер беше нероткиња, и умоли Господа, те
затрудне Ревека, жена његова, али удараху једно о друго деца у утроби њеној, те рече:
Ако је тако, на шта сам? И отиде, да пита Господа. А Господ јој рече: Два су племена у
утроби твојој, и два ће народа, изаћи из тебе, и један ће народ бити јачи од другог
народа, и већи ће служити мањем. И када дође време да роди, а то близанци у утроби
њеној. И први изађе црвен, сав као руно рутав, и надеше му име Исав. А после изађе
брат му, држећи руком за пету Исава, и надеше му име Јаков ...“8.
Књижевни наставак, забележен је у Вавилонским грешкама. Свети оци, такође, указују
на близанце и питају: “Зашто постоји таква разлика у животу близанаца, у њиховим
поступцима, богатству, делима, призивима, части и свему ономе, што је значајно за
људски живот? Да ли је то исход мале разлике у времену, чак и ако су зачети у истом
тренутку ...9.
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Један од најпопуларнијих латинских поета Овидије, легендарно певајући, у елегијском
дистиху, о близаначкој браћи, Јупитеровој деци смртном Кастору и бесмртном
Полуксу, ненадмашним Диоскурима, Зеусовим синовима, апострофирао је: „Срце ме
вуче, да певам  за  друга тела.  У лову су оба близанца маркантна, по снегу. Беле брзе
коње имају и треперава копља спремна „ 10.
Описом и интерпретацијом близаначких  узрока и сличности, бавио се отац медицине
Hypocrat: „Све је једно и једно је све“.11 Близанци имају сличне болести, због
материјалних околности, што је Посидиније допунио конкретним објашњењем:
„Близаначка сличност произилази из заједничких астролошких наклоности“.
Готово у истом стилу, вековима трају вечите легенде о близанцима Ромулу и Рему,
Авељу и Каину, али је грчи биограф Плутарх  предњачио међу колегама  у придавању
„ значаја карактера, на близаначку судбину...“12.
Међутим, мало је велемајстора  писане речи, реторички лако интерпретирало
близаначко начело-свакоме по заслугама, као пољски књижевник  Leszek Kolakowski у
„Кључу небеском“:
-Као што је познато, Каин је био земљорадник, а Авељ чувар стада. Стога је, наизглед,
било природно што је први принео Богу жртву од кукуруза, лана, цвекле и сличних
плодова, а други пак – од лоја, меса, астрахана и овчијих груди. Али, било је, нажалост,
једнако природно да је, с тачке гледишта тржишних цена, Авељева жртва представљала
дар неупоредиво већи и да се Бог управо њиме заинтересовао, а на Каинове поклоне је
презриво махнуо руком и можда је чак изустио нешто не превише учтиво; нема,
уосталом, разлога да мислимо да је био вегетаријанац – јер би тада, можда, ствар
попримила супротан обрт. У сваком случају десило се. Последице знамо. Ето, реакције
Бога према жртвама браће најбоља је интерпретација принципа: Свакоме по
заслугама...13.
Из светске литературе најупечатљивији позоришни прилог о близанцима дао је
енглески драматург William Shakespeare. Мотивисан близанцима написао је „ Комедију
заблуда“, док је његова друга комедијашка продукција  „Богојављенска ноћ“, по
структури ауторовог духа и априорне свести, први пут промовисала „близанце
различитог пола“ 14.
Близаначке парадоксе, по мотивима опизиционих парова, неслоге и непријатељства,
описао је Тhomas Mann у „Буденброковима“: „ Чим овде унутра почне нешто да
попушта, да се опушта, замара, одмах се све око нас ослобађа, опире, буни и измиче
нашем утицају. И онда се ниже једно за другим, неуспех за неуспехом, и човек је
готов,”15 док код Андрића нема такве равнотеже, него је у сукобу добра и зла, тежиште
на жртвованом добру, које преживљава у виду предања, преношења, од једног до
другог носиоца...16.
Популарни амерички писац и несуђени нобеловац Тhоrnton Wilder, такође и сам
близанац, проникао је у „Мосту светог краља Луја“, можда најдубље од свих
књижевника у близаначки однос. Његови јунаци Естебан и Мануел, били су толико
незадовољни својим статусом, да су чак један другога мрзели, што је поодавно познати
став њиховог комуницирања, иако су чешћи феномени близаначке блискости и
саосећања. Међу њима је „ и говор један облик тишине...“17.
У новије време, на крају прве деценије трећег миленијума, у конкуренцији светских
бестселера високо котиран је превод Плаутове комедије „Меnаеchmi“- Близанци.
Створена три века пре нове ере, комедија изнова привлачи пажњу, због близаначких
заплета у забуна, намењених пре свега да засмеју и активирају аудиторијум, комичним
надвикивањем: „Plaudite,cives“- Аплаудирајте грађани 18.
Близанци су врло често представљали надахнуће, за висока уметничка остварења. Још у
грчком вазном сликарству било је много примера, већ поменутих Диоскура, док од
ренесансних мајстора, треба поменути дело италијанског мајстора Sandra Botticelija, на
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коме су приказани „близанци без детаља“  из композиције „Алегорија пролећа“, једне
од најтајанственијих и најомиљенијих слика, са сценама раног буђења пролећа 19.
Парада Ботичелијевих и Рубенсових близаначких феномена, по ко зна који пут,
илуструје нескривене симпатије према „дуплим особама или природним клоновима“, о
којима ембриолози рефренски понављају: Једнојајчани близанци настају оплођењем
једне јајне ћелије, једним сперматозоидом и њеним дељењем на два једнака дела. На
две половине, које су као једно, односно личе као јаје јајету 20.
У литературном приказу близаначког феномена, занимљиве су традиционалне
дескрипције, о медицинском репродуктивном изазову и чуду феталне биологије, што је
у обичајима снаге највишег закона о „близанцима као неприродним бићима, код
примитивних народа, укорењено схватање добра и зла: 1.Племена Гвинеје: весници
божје милости, 2.Племена Банина: посета ђавола, 3.Северна Лузона: због сличности с
псима,убија се један члан близаначког пара, 4.необјашњива крајност из Дахомеја:
фатални за породицу и племе, без церемоније ритуалног избављења. Врхунац
стравичног сујеверја и дан-данас влада у Нигерији, у  „земљи близанаца“, надомак
престонице Абуџе, „родитељи убијају близанце, јер сматрају да су зли, уклети и да не
смеју да преживе.“
Анализирајући питање личног или индивидуалног  (на)чина постојања у социјалној
пракси, митрополит пергамски Јован (Јоанис) Зизјулас, један од најутицајнијих
православних богослова нашег доба, почасни доктор Теолошког факултета
Универзитета у Минстеру, између осталог тангира мисли Жан - Пола Сартра:“ Други је
мој непријатељ и  мој изворни грех“. Овај страх од другога је у суштини страх од
различитости. Исто важи за подељеност (diairesis) и удаљеност (diastasis), најизразитије
заступљене у латинофоној онтологији о близанцима, (не)везаним у генској плетеници
21.
Методолошким испитивањима близанаца, први се бавио Francis Galton, блиски рођак
Чарлса Дарвина, у својој монографији „Inquiries in human facultu“- Питања о људским
способностима, архивирајући у својој казуистици истоветну локализацију каријеса у
чланова МЗ пара од 23 године, писао је : „ Близанци уживају посебно право на нашу
пажњу, јер нам њихова историја омогућава да правимо разлику између ефеката
изазваних тенденцијама добијеним рођењем и оних  насталих под специјалним
околностима њиховог каснијег живота“ 22, док је „чињеница да две близнакиње
подједнако показују склоност за болест и смрт, на које спољашње околности, у целини,
имају врло мали учинак“ . То значи да  су „узроци различитости  међу близанцима,
углавном последица болести, њихових појединачних укуса и диспозиција, развоја
латентих елемената, иако је извесно да дечје болести трајно дефинишу раст главе“ 23.
Кingsle је још 1888.године фокусирао разлике у величини зуба, објашњене
породичним или брачним  пореклом, уз значајну подршку из брачних  и породичних
доказа  (Коrkhaus 1930, Lundstrem 1948), као и из одонтометријске популационе студије
(Dahlberg 1945, Мооrres, ет ал, 1957), али је први зубни лекар који је испитивао
близанце био Pareger (1924), који је изнео своје налазе у раду „ Наследна патологија“ и
на основу анализе једног близаначког пара закључио да „каријес има наследно
порекло“, док су исте године, само неколико месеци касније, Siemens W. и Runold H.,
на већем узорку МЗ и ДЗ близанаца, закључили да, практично, „наследни фактори
немају никакву важност у појави каријеса“.
О близаначком коефицијенту корелације, кад су у питању зуби, први је  аргументовао
Коrkhaus G., у низу радова, наводећи везу сталних и млечних зуба, значај биолошке
смене, каријеса, наслеђа боје зуба и ортодонтских неправилности. Наглашавајући
квантитативне варијације људске еволуције и елаборирајући у близаначкој студији,
наводи да су све промене – „ извесне хипоплазије у знаку генетске контроле и да су
постојеће разлике последица утицаја спољних фактора, а што се тиче каријеса,
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Коrkhaus сматра, као Siemens и Runolt, да животна средина заслужује већу пажњу, без
обзира на могућност извесне предиспозиције у вези са наслеђеном морфологијом
круница. За малоклузије сматра да су, свакако, генетског порекла, али дозвољава
прилику да и спољни утицаји могу имати одлучујућу улогу у формирању неких
неправилности...“24
Lundstrem А. (1948), започео је своја лонгитудинална испитивања моно и дизиготних
близанаца, масовније него сви његови претходници, стављајући под лупу изражене
малоклузије, које су од нарочитог интереса у стоматологији, после чега је у
монографији „Тееth size and occlusion in twins“ изнео сумиране резултате:
1.тескобност у области фронта је наследно условљена, јер постоји изразитија сличност
међу члановима једнојајчаних, него двојајчаних парова,
2. постоји, такође, велика сличност у погледу растреситости зуба, како код чланова
једнојајчаних, тако и међу двојајчаним близаначким паровима,
3. облик горње вилице првенствено зависи од наследних фактора, а отворене загрижаје
јачег степена, такође, треба довести у везу са наслеђем и
4. на основу разлика међу члановима истих парова, може се закључити, да је у
извесном степену могуће модификовати оно што је наслеђем одређено. 25
Ландстремова амбициозна истраживања унела су у ортодонтску праксу савременији
приступ, око етиологије малоклузија, што илуструју цитати његових наследника, који
се баве овом проблематиком. Није онда изненађење што су његовим трагом, пре свих,
кренули Horowitz, Оsborne и de George (1958), а касније Меnezes, Foster и Lavelle
(1974), претходно „афирмишући  близаначки зиготизам и презентујући велике разлике
у мезиодисталним димензијама предњих зуба“. 26
Квантифицирање стоматолошких варијација и робустан клинички налаз, умногоме
могу да буду драгоцени и  код малог броја близаначког узорка:“ У наше две  студије,
базиране на краниофацијалној генетици,  прегледно су приказани литературни прилози,
с посебним освртом на облик и величину зуба, различите формације и динамику
ерупције зуба, зубни лук и оклузију, величину и облик лица, локализацију близаначког
расцепа  усне и непца.
Наши  међународно афирмисани ортодонти Милан Марковић, Живојин Видовић и
Миладин Маћужић, сондирањем су испитивали  однос наслеђа и каријеса у близанаца.
После методолошки поузданих  и аналитички различитих поређења, у резимеу
пионирске студије, прве  на просторима бивше Југославије, акцентирали су:
-Циљ испитивања био је да се провери однос наследних фактора и каријеса.
Испитивано је 68 једнојајних и 32 двојајна близаначка пара, односно, укупно 200 особа,
код којих је одређивана сличност и разлика у локализацији каријеса, на појединим
шестогодишњим моларима и њиховим површинама. Вршена су интра и интерпарска
упоређивања. Резултати ових упоредних испитивања су показали да постоји већа
сличност међу једнојајним, него двојајним близанцима, што намеће закључак да
наслеђе игра важну улогу у етиологији каријеса“ 27.
Две деценије касније, Марковић је анализирао учесталост хиподонције сталних зуба у
близанаца, њихову конкордантност – усаглашеност и емпиријски ризик од фреквенције
хиподонције код близаначких парова и закључио: „На основу истраживања 165
близаначких  сетова, чак код 14 парова (9 моно и 5 дизиготни) или 8,5% је регистрована
хиподонција, у фреквентнијем обиму од опште популације са 2,3 на 9,6%. Најчешће
недостајући или хипопластични били су горњи други  инцизиви (у 5 МЗ и 3 ДЗ сета),
затим следи агенезија доњег другог премолара ( 5 парова).  Хиподонција преосталих
зуба је редак налаз, али је истовремена манифестација хипо и хипердонције
евидентирана у два близаначка пара (1 МЗ:1 ДЗ ), иако су добијени резултати доказали
да је сигнификантно  већа стопа сагласности, за хиподонцију, код МЗ од ДЗ близанаца,
што сугерише високу генетску компоненту...“28
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Наслов „Монозиготни близанци: детаљна истрага“ најбоље илуструје циљ и
методологију истраживача, који у закључку наглашавају: „Близанци представљени у
овом чланку показали су сличности у физичком изгледу на врло високом степену.
Статистички гледано, међутим, то је крвна  слика која има адут у овом обиљу доказа
монозиготног порекла, што је битан предуслов за представљање близаначке природе,
али је из ове студије очигледно да су постојеће варијације веома мале “29.
Марковић се деценијама бавио вредностима генетичких студија, проценом етиологије
малоклузија и загрижајних неправилности: “Истраживања су обављена на комплетним
породицама и близанцима“. Аутор наглашава потребу за израду генетских прегледа
ортодонтских пацијената, а добијени резултати  могу се користити како би пронашли
најповољнији начин лечења. На основу испитивања монозиготних и дизиготних
близанаца, регистровани су подаци о стоматолошким навикама, зубним луковима и
кефалометријским димензијама, као и нека обележја дисгнатија. Посебна пажња
посвећена је близанцима с урођеним cheiloschisis, gnatoschisis и palatoschisis, чиме је
афирмисана велика  улога наследних фактора у етиологији ових неправилности...“30
У аналогном истраживању,  квартет  колега, из индијске метрополе, визуелном
детекцијом анализирао је трећу класу и сажето закључио:“ Етиологија малоклузија III
класе, генерално је генетска, мада је широк спектар етиолошких фактора допринео
развоју ове међувиличне неправилности. Близаначка студија била је и остала
најефикаснија метода у истраживању генетске условљености променљивих
малоклузија, од којих је дискорданса за 3.класу био чест налаз у ДЗ близанаца, а веома
редак у монозиготних парова, после студије чији је циљ био процена генетских и
еколошких варијација у оквиру кранио-оро-фацијалног комплекса.“ 31
На такође, релативно, мањем узорку, Косовчевић, З. (1996), проучавао је генетски
утицај на развиће краниофацијалног комплекса и дентицију 40 близаначких парова. На
основу  резултата  анализе интерпарских разлика између група монозиготних и
дизиготних близанаца извео је следеће закључке: “ Дужина корпуса максиле и угао
мандибуларног прогнатизма (SNB), подложнији су утицајима негенетских фактора, али
ни наследни фактори нису занемарљиви, док негенетски утицаји имају доминантну
улогу код сагиталног нагиба горњих централних секутића, сагиталног нагиба доњих
централних секутића, међусекутићног угла, дужине горњих секутића, дужине доњих
секутића, удаљености горњих централних секутића од NА равни и удаљености
њихових доњих имењака  од NB  равни. Уопштено, може се рећи да положај секутића
зависи од функције околног мишићног ткива и од упражњавања лоших навика ...“32
Полазећи од молекуларне претпоставке да једнојајчани близанци, ипак нису генетски
истоветни, као што је укорењено веровање, Gingras и Chen су закључили:
- Све је више доказа да претпоставке да ДЗ близанци имају 50%, а МЗ 100%  генског
удела, треба проверавати, као што је у овом истраживању више интраутериних
чинилаца и генетских механизама  довело до фенотипских, генотипских и епигенетских
разлика између монозиготних близанаца, што је најновија молекуларна техника
признала, као објективан потенцијал за могуће и све више очекиване разлике”.33
У покушају одговора на питање како побољшати наше разумевање стоматолошке
асиметрије, анализирана је круна првог сталног  кутњака код 192 близанаца. Неколико
статистичких метода Corruccinija i Pottera 34, коришћено је за описивање асиметрија, а
евидентирана  одступања  повезана су с развојним стресом, затим ембрионалним
показатељима као што су зиготизам, порођајна тежина урођене аномалије. Износ
оклузалних разлика чини се да је директна функција билатералне асиметрије.
Хетерогеност МЗ:ДЗ варијације појављује се прилично за асиметрију, али не и за
одступања, што значи различит утицај животне средине на асиметрију. Наши резултати
упућују на то да асиметрија на индивидуалном нивоу може бити показатељ развојних
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поремећаја, те да утицаји наслеђа, посебно пренатални, може бити  пресудан за
оклузалне односе близаначких парова.
За разлику од својих претходника и већине наследника, има аутора из стоматолошке
праксе, који своја истраживања нису базирали на класичној конкорданцији или
корелацији близаначких парова: “У литератури се нуде различито добијени резултати.
Наше истраживање се односи на две породичне  студије, њихов орофацијални развој  и
структуру дентофацијалног комплекса. Недавни напредак у близаначким анализама и
породичне студије су главни доказ да су у праву колеге које пажњу усмеравају на
функционалне компоненте, јер сматрају да су правилно дисање, гутање, жвакање и
говор  од примарне важности за  краниофацијални раст“.35
Супротно претходним уверењима,  међународна студија у којој је пручавано 19 пари
једнојајчаних близанаца из САД, Холандије и Шведске, наметнула је неочекиване
резултате:
-У неким случајевима делови ДНК нестају из хромозома, те потомак има само једну
копију тог дела ДНА. У другим случајевима, због мутације може се догодити да има
више копија, што нема пресудну улогу на здравље, али понекад управо то може да буде
фактор који је довео до склоности ка одређеним поремећајима, што може да буде
драгоцено сазнање за боље разумевање генетских болести. Зато би требало истражити
оболеле МЗ близанце и упоредити их са здравом половином истог пара, како би се
уместо животне средине, оптужила генетика”36.
Оклузални варијетети и њихове карактеристике код близанаца, неизбежна су протетско
–ортодонтска тема: “Преиспитујући превладавајући концепт о улози генетских и
фактора средине на стоматолошку оклузију, појединачне оклузалне особине су
анализиране у 164 пара близанаца. Измерене су варијабле оverjet (хоризонтални
преклоп) , оverbite (вертикални преклоп), crossbite ( укрштени загрижај) и инцизални
степеник, обим  букалног сегмента, међувилични  однос  предњих и задњих зуба.
Откривен је значајан извор генетске варијације за оvеrbite и  инцизални размак, али су
изостале варијансе неједнакости између монозиготних и дизиготних близанаца. За
већину параметара - оverjet, crossbite, тестови хомогености укупне варијансе показали
су неједнакост између зиготности. Свеукупни резултати се тумаче, као доказ  већег
утицаја околине, на две врсте близанаца, што упућује на даљу потребу за истраживање
извора животне средине и њен  допринос близаначким  разликама. 37
Једна од најновијих студија, приказала је два случаја из Бразила и  покушала да
дефинише епигенетски и генетски приступ у наслеђивању денталних особина, код
близанаца:
-Одлике зуба и вилица развијају се под снажним утицајем спољашњих чинилаца, током
екстраутериног живота. Тада долази до активације или инактивације гена, помоћу
различитих  биохемијских фактора, као што су ензими, протеини, хормони и други
медијатори, да би се ћелија или организам прилагодили својој околини. Ове промене се
не преносе на потомке и због тога се ови фактори називају епигенетски, од којих по
значају преовлађују храна, загађење животне средине, лекови и вежбање. Зато су
фенотипске разлике у дентицији близанаца, највероватније, последица епигенетских
фактора, доказујући изостанак генетског детерминизма, у преношењу одлика зуба“. 38
У лонгитудиналним извештајима, из стоматолошке праксе, најчешћи су прикази
конкретних случаја: “Генетски фактори су укључени у етиологију инфраоклузије, али у
стручним референцама, само три објављена извештаја описују инфраоклузију
близаначких сталних кутњака. Њихова расподела утиче на тежину инфраоклузије, са
запањујућим сличностима, у сваком МЗ пару...“39
У британској јединици за дентално и орално здравство, анализирали су наследност
малоклузија и закључили:
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-Релативни допринос гена и околине, у етиологији међувиличних односа, једна је од
највећих контроверзи 20. века. Генетски механизми су надмоћни, током ембрионалне
краниофацијалне морфогенезе, али постнатално околина  нарочито утиче на
дентофацијалну морфологију, за време раста лица и вилица. Кључ за одређивање
етиологије малоклузија, лежи у способности разликовања утицаја гена и околине на
краниофацијални костур  појединца, а наша  способност је ограничена, због помањкања
знања о наследним механизмима, који одређују  раст лица и недовољно научних доказа
у вези утицаја фактора животне средине на краниофацијалну морфогенезу“.39
Студиозно и рекордно, бавећи се генетским и фенотипским доприносом у развоју
варијација зуба, стоматолошки тимови из Аустралије, ослоњени на близаначку
наследност, објавили су занимљиве резултате:
-Код 600 МЗ и ДЗ парова, свих 56 варијабли показале су значајан допринос  адитивним
генетским варијацијама, 56 до 92 % различитим од фенотипских промена, с
регистрованом већином преко 80%. Најизраженији фенотипски утицај био је код
мезиодисталог и букооралног промера максиларних првих молара (22-27%), а изражен
ниво неадитивних генетских варијација у мезиодисталном  смеру забележен је код
очњака и премолара, што је у складу са очекиваним селективним притисцима на тим
зубима у садашњој фази еволуције...“40
Наследност зубних својстава систематично је студирана код животиња, људских
популација, породица и близанаца, али не у одвојено подизаних близанаца. Под
претпоставком да се фактори околине не разликују за монозиготне близанце узгајане
одвојено од дизиготних, у овом истраживању мерене су генетске варијансе неколико
денталних обележја у близанаца. Од 27 испитаника (44 брачних парова, три сета
тројки), средње доби 40,6 година (СД 11,7) испитивано је више од шест година, помоћу
клиничких и рендгенских прегледа, студије модела и стоматолошке историје -
упитника. Добијене су статистички значајне сличности у монозиготних близанаца и
разлике код дизиготних парова. Ширина интерканиног и интермоларног лука показала
је значајне сличности код обе врсте парова - монозиготни (п мањи од 0,001) и
дизиготни ( п мање од 0,05), док оverjet и оverbite нису показали значајне сличности у
паровима. Морфолошке значајке (Carabelli  особина и облик доњих првих премолара)
били су складнији у монозиготних, него у дизиготних близанаца. Ова студија пружа
нове доказе и признаје допринос наслеђа за величину зуба, њихову морфологију и
међувиличне односе“. 41
Аустралијска  екипа, испитивала је генетске коваријансе које дефинишу структуру
секутићне круне, код 298 близаначких парова из Јужне Аустралије и презентовала
следећи закључак: „ Претходна студија о величини зуба наметнула је висок степен
генетске контроле, иако је тешко одвојити наслеђе од животне средине. Анализа је
показала највећи еколошки утицај на горњи централни секутић и симетрију генетских и
фенотипских утицаја, између леве и десне стране ...“ 42
Неки узроци генотипског и фенотипског  неслагања, одувек привлаче пажњу, због
квантифицирања  њихових варијација: „ Циљ ове пилот студије  је истраживање
молекуларних механизама на  којима се темељи фенотипско неслагање  монозиготних
близанаца.  Дакле, обрасци епигенетске модификације који у модерној науци заузимају
све виднију позицију и значај за експресију лица...“43
Међутим, једнојајчани близанци су противуречни за многе болести.
- Један је складан, а други искључив за схизофренију, што илуструју бројне студије
преко клонова бисулфита модифицираних ДНК, чак и код истог појединца, чиме је
идентификована  универзалност интра и интериндивидуалне епигенетске варијације.
Будуће епигенетске студије треба  да дају увид у молекуларне узроке диференцијалне
осетљивости на болест у генетски идентичних организама...“ 44.
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Традиционално актуелна гнатометријска  мерења помоћу гипсаних отисака трају до
данашњих дана: “У истраживању је учествовало 96 парова близанаца оба пола (36
монозиготних и 60 дизиготних). Обе квалитативне и квантитативне варијабле, за
већину параметара су оцењене и статистички обрађене, а благодарећи резултатима
откривена је изразита компатибилност у монозиготних, у односу на  дизиготне
близанце, нарочито  код озбиљних аномалија, као и за све квалитативне варијабле, осим
преко дубоког и отвореног загрижаја, као  и скелетних поремећаја. Међувиличне
аномалије - варијабле су показале високу генетску условљеност, што би могло
објаснити динамику покрета доње вилице и, можда, јачи учинак спољних фактора  на
раст и развој“.45
Најчешћи циљ стоматолошких компарација код близаначких парова је процена
усклађености величине зуба  и оклузалне морфологије у монозиготних  и дизиготних
близанаца: “У обе вилице измерене су мезиодисталне и букооралне димензије зуба, код
34 близаначка пара. Резултати су показали већи подударности величине  зуба, у
мезиодисталном  и букооралном правцу, унутар два близаначка пара. Монозиготни
(МЗ) близанци су показали већи склад од дизиготних (ДЗ), док сви  трајни зуби су
статистички значајно варијабилни за мезиодисталне димензије (п = 0,01), али не и за
буко-лингвалну димензију. Изузетна сличност величине и морфологије зуба у
монозиготних близанаца сугерише снажну наследну компоненту“. 46
У прегледној литератури, мало је радова посвећено близаначкој оклузији, због чега је
студија из Аустралије, најпријатније изненађење:
-Квантифицирали смо степен варијација у различитим оклузалним параметрима, код
аустралијске деце европског порекла, с комплетном примарном дентицијом.
Експериментална група састојала се од 412 особа, старости од 3 до 7 година,
укључујући 70 монозиготних, 68 ДЗ парова и 114 појединаца. Оклузалне особине:
интеринцизални  размак, оvеrbite и оvеrjet, ширина и дубина лука, добијени су
директно. Дескриптивна статистика показује дистрибуцију сличну ранијим
истраживањима. Униваријантна генетска анализа, користећи структурне једначине МX,
укључује адитивне генетске (А) и јединствене варијације околине (Е). Процена
наследности интерденталног размака у распону 0,62 – 0,81, док су прогнозе за оvеrbite
и оverjet 0,53 и 0,28 – респективно, а процене за димензије лука у распону 0,69-0,89.Ови
резултати показују умерен до релативно висок генетски допринос наведеним
варијацијама“ 47.
Изузетна посматрања различитих кариотипова монозиготних близанаца,  настала због
хромоzомске аберације у једном од близанаца,  допринела је дијагностиковању
„разлика МЗ и близаначком нескладу за Ullrich-Тurner синдром.  Хромозомске анализе
из периферних лимфоцита откриле су 45, X/46, XX мозаицизам, у оба близанца, али су
женски испитаници показали другачији образац раста у првим годинама, без обзира
што је њихов генотип требао да буде идентичан...“48
Ортодонти обично претпостављају да генетски фактори имају пресудну улогу у развоју
међувиличног загрижаја, у чију сврху су послужиле и близаначке студије, као подршка
овом концепту:“ Употреба  два модела за процену генетских варијанси, међутим,
укључује претпоставке које постоје, али не значи и укупне варијансе неједнакости
између монозиготних и дизиготних близанаца. Генетске варијансе и наследна склоност,
односили су се на зубни лук и оклузалне особине шездесет близанаца. Хетерогеност је
већински демонстрирана у 24 обележја, сугеришући знатне количине скривених
детерминанти  околине. Доминација наслеђа не може се доказати за оverbite, оverjet,
сегменте кружног мишића усана, укупни помак зуба и оклузалне разлике у лучном
облику. Величине зубног лука - низа,  резултати померања поједних зуба и укрштен
загрижај, показују значајне генетске варијансе“. 49
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О сличности и супротности једнојајчаних близанаца, такође противуречне исходе, пред
лице стручне јавности обелоданили су Канађани:“ Такве варијације међу близанцима, с
готово идентичних хромозома ДНА секвенце, у великој мери приписују се утицају
околине.  Еколошки фактори могу имати снажан учинак на неке фенотипове, али
докази из најновијих експеримената, ипак сугеришу да је утицај околине  прецењен и
да  наши погледи на узроке фенотипских разлика, у генетски идентичних организама
захтевају ревизију.  Нове теоријске и експериментални прилике настају, ако су
епигенетски фактори део молекуларне контроле фенотипа. У том случају, епигенетски
механизми могу објаснити парадоксалне налазе у близанаца, у ситуацијама кад се
фенотипске разлике појављују у изостанку видљивих еколошких разлика и кад околина
не  повећава степен њихових варијација“.50
У првој декади трећемиленијумских истраживања, једна од најчешће експлоатисаних
тема, међу стоматолошком елитом у Европи, била је „Близанци и наслеђе
дентофацијалног фенотипа“, о којој је француска екипа предвођена Коhen-Levyем, у
свом сажетку закључила:
-У ортодонцији и дентофацијалној  ортопедији,  генетски и фенотипски утицаји се
прожимају с најранијим фазама развоја, те клиничари покушавају да проникну у срж
механике и  утичу на индивидуални  узорак раста. Из поређења монозиготних и
дизиготних близанаца,  њихових сличности и разлика, добијени су  одговори, али
постављена и нека питања, која деценијама чекају решење. У конкретном раду, највише
труда уложено је на анализу клиничких студија и случајева, њихову  дијагнозу и
аспекте лечење  малоклузија“.51
Најобимније истраживање окупило је 6.602 пара европских близанаца, код којих је
испитивано „ порекло беле расе и захваљујући скенираном геному добијени резултати
по којима су породице испитаника из Холандије, Норвешке, Шведске, Данске, Финске,
Италије, Белгије и Велике Британије, заједничког  родослова, управо захваљујући
наслеђеној основи за раст, масовно евидентираној код монозиготних близанаца“ 52.
Оријентисани на кефалометријску анализу профилних снимака, искључиво код
женских близанаца, у Пекингу су саопштили занимљиве резултате:
-Циљ нашег истраживања била је провера генетског и фенотипског  доприноса
краниофацијалном расту, код близанаца старосне доби од 6 до 12 година. Материјал су
сачињавали бочни кефалограми, од 89 парова женских близанаца ( 61 МЗ : 28 ДЗ ), али
се свеукупан узорак састојао од 183 пара ( МЗ 110: ДЗ 73 ), код којих су мерени дубина
базе лобање, предња и задња висина лица. Т- тест је показао значај фактора средине ( п
мање од 0,01), док су генетски утицаји највише манифестовани на висину лица ( п мање
од 0,01). Ови резултати сугеришу да ране или интерцептивне ортодонтске мере најбоље
интервенишу у сагиталној равни, у односу на фронталну раван“ 53 .
Користећи податке изведене из близанаца и њихових  породица, различити приступи
могу се применити „ на студије генетских и  утицаја околине на стоматолошке
варијације. Различите методе имају предности и ограничења, а посебну пажњу
привлачи модел-погодног приступа, јер показује да различите комбинације адитивне и
неадитивне генетске варијансе, заједничка и јединствена околина доприносе
фенотипским варијацијама у дентицији, одражавајући на тај начин  различите
онтогенетске и филогенетске утицаје. Епигенетски су фактори, такође,  предложени као
важни у објашњавању разлика близаначке дентиције. Наследне процене су високе за
већину варијабли као што су величина зуба, Carabelli особина и димензија зубног лука,
умерена за интеркуспалну удаљеност, а врло ниског учинка наслеђа за неке оклузалне
особине“. 54
О наслеђеној близаначкој предиспозицији за каријес писали су многи аутори, али су
њену суштину, чини се, боље од својих претходника, успели да објасне холандски
пародонтолози: “ Каријес је мултифакторијална болест, првенствено узрокована
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киселинама, које  производе бактерије и ферментују шећер. На етиологију и
узнапредовалу еволуцију каријеса утичу  стил живота и фактори животне средине, као
и конгениталне компоненте. На основу досадашњих истраживања о близанцима,
литература сугерише да постоје наследне компоненте каријеса са једне, а стил живота и
састав животне околине, са друге стране, али због  мултифакторијалне природе, мора се
признати разумевање каријеса на молекуларном нивоу“.55
Дијагностичке методе и истраживачки поступци  монозиготних близаначких парова
имају специфичности које намећу примену оклузивних и краниомандибуларних
индекса: “ Оклузални индекси су квантитативни дијагностички показатељи тежине
малоклузије, потребе за ортодонтским лечењем, сложености третмана и неизвесних
резултата. Циљ њихове примене  је да се утврде корелације и сагласност између три
оклузална индекса: Index of Orthodontic Treatment Need (IОТN), Peer Assessment Rating
Index (PAR) и Index of Complexitu, Outcome and Need  (ICON), у погледу одређивања
потребе за ортодонтским лечењем“.56
Описујући  молекуларне и фенотипске анализе 12 близаначких парова женског пола,
код којих је дијагностикован Beckwith – Wiedeman синдром (BWS), каракеристичан по
поремећају телесног раста, који иде у прилог очигледне учесталости МЗ, истраживачи
први пут предлажу допунски механизам, ограничeн само на крвне ћелије, како би
подупрли теорију да је метилација грешка природе која евентуално активира
близаначки процес изненађујуће противуречних манифестација“.57
Није онда необично што су Канађани, недавно и опет, апострофирали да „монозиготни
близанци нису апсолутно идентични, већ су такве теорије укорењене заблуде о МЗ које
се у стручној пракси неретко и погрешно проглашавају за ДЗ, мада је клинички
императив тачно одређивање близаначког зиготизма, ради могуће трансплантације
органа и избегавања донације за ненаслеђено посредоване болести. Синхроно
манифестована превенција би требало да буде јединствена, упркос свих загонетки о МЗ
близанцима,  које и даље фасцинирају родитеље, терапеуте и генетичаре“.58
Функционална анализа контактног односа близаначких парова подразумева употребу
прецизних биокомпатибилних регистрата међувиличних односа како би
„идентификација клижења из централног у стабилнији, интеркуспални положај-
усмерен н најчешће напред и нагоре,  била довољна за идентификацију  броја и
распореда оклузалних контаката.“59
У вечито изазовном покушају да понуде одговоре о близаначким разликама,
предњачиле су једносмернре студије, међу којима је изузетак, најновији покушај из
Португалије:
- Превише је спекулација и опречних теорија о пореклу близанаца. Њихов
постпартални раст, хромозомски мозаицизам, искривљена X – инактивација и
механизам – отисака, као и други епигенетски поступци, директно су одговорни за
разлике између МЗ близанаца.  Сви ови докази иду у прилог, укључујући неслагање за
бочну асиметрије и главне малформације, да су наслеђени застој раста и заједнички
крај“ .60
У мртвој трци између Американаца и њиховог истуреног одељења у Аустралији,
најновија студијска истраживања баве се потенцијалним доприносом фактора животне
средине на варијације симетрије лица код 147 једнојајчаних близанаца.
Методом мултиваријантне регресије доказано је да егзогени фактори као што су
склоност латералном-бочном спавању, једнострано вађење зуба, ношење неадекватних
протеза и пушење значајно доприносе асиметрији лица61, а  део исте екипе, у мета
анализи, од 2007. до 2010. године,  компарацијом стандардних фотографија, код 79
парова монозиготних близанаца, рангирајући фацијалне црте на четири скале, доказао
да су пушачи имали нарочито изражене  бразде и боре, па и хиперпигментације, у
средњој и доњој трећини лица 62.
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Аустралијанци су отишли корак даље. После три деценије испитивања специфичних
генетских, епигенетских и еколошких утицаја на дентофацијални раст и развој и орално
здравље из краниофацијалне биологије, у Аделаиди су тек 2014. године, обелоданили
да упркос прецизности софистицираних компјутерских система није коначно
дефинисан  сложена интеракција  између генома, епигенома и околине, на путу
решавања главних тајни краниофацијалног раста  и оралних болести у људској
популацији. 63
Тиме је само продужена дилема на лонгитудиналне студије у Француској и Енглеској, у
којима су анализирали фацијалну морфологију, на основу тродимензионалних
поређења  21. малформације. Циљ истраживања били су  чело, супраорбитални и
инфраорбитални гребен, носни мост и доња усна, али је резултатима потврђен различит
релативни допринос генетских и фенотипских фактора  на анатомске конфигурације по
спратовима лица64, што афирмише истовремену тезу по којој је краниофацијална
матрица под значајном генетском контролом и да су евентуална преусмеравања
индивидуално-хармоничног модела раста могућа једино у границама биолошких
ограничења. У складу с генетским механизмима који преовладавају током
ембрионалног развоја орофацијалне морфогенезе једнојајчаних близанаца, за разлику
од услова животне средине који постнатално делују на фацијалну морфологију.
Недавно је једна интернационална екипа у Острави, применом Демиријанове
радиографске методе, а према клиничко-форензичком сценарију, доказала да су
интрапарске разлике средњих вредности денталне старости код 21. пара монозиготних
близанаца дупло мање, од 30 дизиготних парова, што изнова доказује да је развој зуба
индивидуалан, чак и код једнојајчаних близанаца. Средња интрапарска разлика МЗ
парова била је ниска и слична разликама дизиготних истополних близанаца65.
Ови налази сведоче о неизбежном деловању средине, јер је максимална разлика
денталне старости монозиготних близанаца изненађујуће велика. Због тога, резултати,
у вези тумачења  системских процена денталног узраста, сугеришу опрез како би се
избегле парадоксалне прогнозе о варијабилним исходима денталне старости
монозиготних близанаца.
Упркос деоби истих гена...
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3. БЛИЗАНЦИ
Близанци одувек представљају загонетку и изазивају интересовања различитих
професија. Oни су епилог најсложенијег, најразноврснијег и најизазовнијег природног
феномена, током филогенетско-онтогенетских процеса, који трансформишу зигот-једну
ћелију иницијалне тежине 0,005 мг, у мултицелуларну  одраслу особу, са око 12,5
хиљада милијарди ћелија. 66
У клиничким студијама, једнојајчани близанци представљају чудо феталне биологије,
медицински репродуктивни изазов, најближу и најтрајнију биолошку везу.
Популарно се најчешће дефинишу, као хомо дуплекс-особе под индигом. Њихова
сродност је избила у први план током функционалне анализе орофацијалног система,
испитивања дијапазона и униформности основних кретњи доње вилице, иако у
доступној литератури и стручним референцама, има веома мало података о
функционалној анализи појединих елемената орофацијалног комплекса, већ се безмало
сва ретроспективна сазнања односе на њихову биолошку основу, базирану на науци о
наслеђу.
У већини лонгитудиналних студија доминира морфолошко-функционална близаначка
сродност. Она је апострофирана, упркос очигледних појава психопатолошких стања
различитих врста обољења која се јављају код  близаначких парова.67
У прегледу доступне литературе, малобројна су истраживања о детерминантама
оклузалних односа, квантификацији и квалификацији међувиличних односа у
интеркуспалном положају. Готово исто важи за квалитет узајамно одређених функција,
уређеност и континуитет денталних лукова.
Захваљујући свом вишедеценијском искуству и стоматолошкој пракси упознао сам и
анализирао  једнојајчане  близанце  блиских оклузалних односа и неочекиваних
варијација, што ме је мотивисало и навело да ову тему боље упознам.
На старту сам из радозналости за разликом међу близанцима – „особама под индигом“,
вођен основном претпоставком да су све оклузалне манифестације, а нарочито
краниомандибуларни и међувилични односи под неизбежним генетским утицајем, док
су малоклузије појединих зуба подложне фенотипским утицајима.68
3.1. Етиологија и учесталост мултипних порођаја
Међу теоријама, о узроку близанаштва, најприхватљивија је наследна, иако су
„етиологија и механизам деловања генетских фактора на стварање близанаца, још увек
недовољно познати, али се претпоставља да при стварању монозиготних близанаца
гени, вероватно, делују преко контролних механизама, који регулишу деобу оплођене
јајне ћелије69.
Иако је недовољно (у)познат задивљујуће сложени механизам деловања наследних
фактора на стварање близанаца, међу многим неизвесностима извесна је различита
ембриогенеза једнојајчаних и двојајчаних парова.
При стварању једнојајчаних близанаца гени највероватније делују преко контролних
механизама који регулишу деобу оплођене јајне ћелије, за разлику од двојајчаних, код
којих је генетска основа родитеља пресудно допринела способности настајања више
овулација, што може да резултира оплодњом две јајне ћелије.
Фреквенција близаначких порођаја разликује се међу расама, националностима,
групама и појединцима. Freen (1973), тврди да се монозиготни близанци  најчешће
рађају у Белгији (1,79 % новорођених ), а најређе у неким земљама јужноамеричког
континента ( 0,8% ).
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Слика 1.-Учесталост  близанаца,на 1.000рођених,у75ниже и средње развијених држава
Географска  распрострањеност близанаца, показује да постоји велика разлика у стопама
њихове преваленције и инциденције рађања,широм света.Демографски подаци о
близаначкој учесталости добијени су захваљујући лонгитудиналном мета-истраживању
на породиљама старосне доби од 15-49 година, у периоду од 1987.до 2010.године, у 75
ниско приходних и средње развијених  држава, током које су евидентирана 2.470.000
порођаја 1,38 милиона жена 70.
Као доминантан образац, у азијским регионима, веома ниске стопе уочене су у Јапану,
Хонг Конгу, Сингапуру и Тајвану.У јужној и југоисточној Азији -Кина, Вијетнам,
Тајланд, Филипини, Индонезија, Индија, Бангладеш, Непал и Киргистан имају
близаначку учесталост испод 9на1000, док је у суседном региону нешто већи МЗ
наталитет - Пакистан, Шри Ланка, Камбоџа, Казахстан и Узбекистан, али испод 10 на
1000..
Фреквенција близанаштва варира и није униформно дистрибуирана широм света. У
Африци је срушен вишедеценијски мит и Нигерија је изгубила титулу шампиона, због
доминације централно-афричких земаља. Зона са високом стопом, чак изнад 18:1000
пружа се од Гвинеје, дуж западне обале Атлантика до ДР Конго, а затим са острва
Комори прелази у континентални део, у Танзанију и Мозамбик. Јужно од ове зоне, у
Намибији, Лесоту, Јужној Африци и Мадагаскару нешто су ниже вредностима 11-
15:1000. Исто важи за средње нивое близанаштва, на северу, испод 15 у Мароку и
Тунису, док је још изразитији пад у североисточном правцу, али је изузетак Египат са
стопом од 17,7:1000. Међутим, планетарни рекордер и највећа национална стопа
близанаштва је у Бенину, са 27.9 на 1000, што је готово три пута више, од просека у
Европи и САД 71.
Латиноамерички подаци у великој мери личе на Азију, са ниским стопама испод 9 на
1000 у већини земаља. Само карипско острво Хаити,има знатно већу стопу
близанаштва 14,1:1000, највероватније због порекла традиционалних миграната из
Западне Африке, иако је на зачељу Боливија (6.7), после Вијетнама (6.2), са најнижом
стопом близанаштва.
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Према демографској бази европских података,Украјина и Молдавија имају респективно
ниску учесталост 8.9 и 8.2, а Турска 9,9 на 1000 порођаја, за разлику од средњег нивоа
Албаније са12на 1000. На Блиском Истоку средњепласирани је Јордан са 14:1000 итд.
Близаначки трендови о наводно пресудном утицају животне средине, негирају урбана
или рурална  искуства из Шведске, Финске, Кине  и Индије, у чијим најбогатијим
подручјима, захваљујући планирању породице и вештачком оплођењу, у последњих 14
година је незнатно повећање средње учесталости, тек нешто више од 0,84:1000, што је
противуречно литературним подацима из седамдесетих и почетка трећег миленијума.
На исти начин, објашњава се квантитативна разлика у близаначкој учесталости између
француских кантона,  црнаца и белаца у САД и компарација етничких група у Нигерији
и Сингапуру.
Из нашег угла, Кичић и Краинчанић( 1994 ) понудили су контрадикторне резултате по
којима се процентуално  највише монозиготних близанаца рађа код жуте расе, у Кинеза
и Јапанаца, код којих је тај постотак тек око 4,0 на хиљаду. Према статистици   из
1989.године, учесталост  рађања близанаца  у Сједињеним Државама Америке, међу
белцима била је један пар на сто порођаја, а међу црнцима један пар на 73 порођаја. У
европским земљама просечно је релација 1:90-95  порођаја, са следећим варијацијама: у
Данској  један  пар на 70 порођаја, у Енглеској 1:80, у Шпанији 1:110, а у бившој
Југославији 1: 80 – 85.
3.2. Класификација
Постоје две врсте близанаца – једнојајчани и двојајчани. Чланови прве врсте су врло
слични један другом и генетски истоветни. Недавно је доказано jeднојајчани близанци
не морају бити ни истог пола, иако их називају идентичним, истојајчаним,
монозиготним (МЗ), моногерминалним или пак конкордантним. У другој врсти,
близанци не показују толико маркантну међусобну сличност, као у првој врсти, па су
њихови синоними неидентични, дизиготни или пак дискордантни.
Близанци се могу  појавити на два начина. У једној трећини случајева, оплођена је само
једна јајна ћелија, из које се развију две одвојене ћелије, од којих свака расте у
појединачни фетус, што резултира једнојајчаним-монозиготним (МЗ) близанцима.
Јављају се кад се из непознатих разлога зигот подели током првих 14 дана, а сваки
близанац добије исти генетски материјал, локализован у два ембриона72. Спонтана
деоба зигота, на два ембриона,  није наследни епилог, него  случајни исход ( просечно
3:1000).
Слика 2 .- Koмпарација развоја зигота у једнојајчаних(MZ) и двојајчаних(DZ)
близанаца
Подељена                       Засебна




Једнојајчани близанци могу да настану   вештачким трансфером и деобом ембриона.
Meђутим, у пракси оплођењем тзв. IVF (in vitro fertilitet) техником, чешће настају
двојајчани близанци, чија је учесталост 21 пар, на 1000 покушаја.
У преостале две трећине природних близаначких трудноћа, јављају се двојајчани,
дизиготни близанци. Развијају се из две одвојене јајне ћелије  од којих је свака
оплођена са по једним сперматозоидом. Процес стварања ове врсте близанаца зависи од
изузетног, мање-више истовременог ослобађања две јајне ћелије из једног или два
оваријума и њихове фертилизације. Они, у ствари, и нису  прави близанци, већ две
различите особе које се случајно развијају истовремено, под сличним околностима.
Зато, чланови двојајчаних близаначких парова немају истоветну генетску основу, као
што је то случај у једнојајчаних, и нису сличнији ни различити ни по чему од друге
браће и сестара.
Близанци су угроженији од једноплодних новорођенчади. Имају мању телесну тежину,
рађају се чешће преурањено, пате више од опстетричких компликација и суочени су са
ризицима, од фетуса и неонаталног морталитета, чак четири пута већом стопом
близаначког морталитета, од којих између четвртине и половине њих не достигне
петогодишњу старост, нарочито у централноафричком региону. Решавање ових
проблема захтева инвестиције у скрининг програме за детекцију вишеструке трудноће,
у објектима за антенаталну подршку и постнаталну негу, према посебним потребама за
једнојајчане близанце и њихове мајке.
3.2.1. Једнојајчани близанци
Једнојајчани близанци се развијају из једне јајне ћелије оплођене једним
сперматозоидом. Настају као резултат дељења једног ембриона, деобом оплођене јајне
ћелије, на два једнака дела. На тај начин добија се основа за развитак две врло сличне
или чак идентичне индивидуе, али ову деобу треба разликовати од нормалне деобе
ћелија.
Пошто се једнојајчани близанци  развијају из једне оплођене јајне ћелије, сваки члан
добија подједнак број хромозома, који носе факторе  истоветних особина. Дељење
настаје у различитим периодима ембриогенезе. Ако настане у току бластомеризације,
онда ће сваки заметак имати свој амнион, хорион и плаценту ( 18-30%). Уколико се
одвајање дешава у стадијуму ембрионалног чворића ствариће се  другачији однос
заметка према екстраембрионалним омотачима – сваки заметак има сопствени амнион,
али заједнички хорион.
А Б                                      Ц                                       Д
Слика 3.-У материци, већина једнојајчаних близанаца (60-70%), дели исту постељицу
Монозиготни близанцисе сврставајуу четири групе, у зависности од периода у којем је
ембрион подељен. Уколико је ембрион подељену првих пет дана после зачећа, појавиће
се две плаценте, два хориона и два амнион( А). Положај постељице може бити тако
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близу да делује као да постоји једна постељица (Б). Ово се дешава у42% дизиготних
близаначких трудноћа и13% монозигоних, што значи да у око 49од100 парова(или70%
парова истог пола) испитивања постељице или феталне мембране неће дати јасне
информације о зиготизму. Ако је подела била између шестог и десетог дана, онда
постоји једна плацента, један хорион и два амниона (Ц). Око 64% од МЗ близанаца
припада овој групи. Уколико се ембрион подели између десетог и четрнаестог дана,
ретко у 4% случајева, близанци имају једну плаценту, један хорион и један амнион(Д).
Ако се подела ембриона јавља после14. дана, постоји велики ризик да деоба није
потпуна и да су близанци односно неки делови спојени, онда могу настати тзв.
Сијамски близанци или двојне наказе.Њихова учесталост, код свих народа је скоро
једнака и износи око 0,2% за двојке. Они привлаче посебну пажњу, од свих
близаначких врста, пошто су двојне наказе настале „деобом ембриона, у каснијим
стадијумима ембриогенезе“73 - инфантилни , спојени грудима, леђима, екстремитетима,
главама.Назив су добили по близанцима Чангу и Ченгу, откривеним у Сијаму, где су
живели од 1811. до 1874. године. Били су спојени бедрима и живели неуобичајено дуго,
за ову врсту близанаца. Занимљиво је да ова врста једнојајчаних близанаца, често
показује међусобну сличност, као слика у огледалу. Зато један  од чланова може имати
делимичан или потпун  ситус инверсус, али су оба инфантилни и ретко дочекају
зрелост. У прошлости, сви покушаји хируршког одвајања Сијамских близанаца
завршавали су неуспехом, али је последњих година ефикасно извршено неколико
операција  њиховог раздвајања, мада су најтежи случајеви делимичне деобе монструми
са две главе и једним телом, четири ноге ...
Највећи број двојних наказа рађају се мртви или умиру одмах после рођења.
Последњих деценија под лупом је епохално-генетско откриће, из 2009.године, којим се
доказује да једнојајчани близанци-тако слични, а тако различити, „могу бити супротног
пола“ .
3.2.2. Двојајчани близанци
Двојајчани близанци сврставају се у нормалну појаву варијабилности. У људском роду,
дефинишу се као рудимент филогенетске фазе. Настају током менструалног циклуса, из
два зрела фоликула, кад се ослободи више од једног јајашца, истовремено у једном или
оба оваријума. Развијају се  из две одвојене јајне ћелије оплођене с два сперматозоида.
Свака од две јајне ћелије, посебно се сједињује, с по  једним сперматозоидом. Они, у
ствари,  нису прави близанци, него две различите особе, случајно и истовремено
развијене под истим околностима. Зато чланови двојајчаних близаначких парова немају
истоветну генетску основу, као једнојајчани. Нису ни међусобно сличнији од остале
деце истих родитеља, рођене у различитим временским периодима. Братски –
двојајчани, дизиготни (DZ) близанци имају сваки своје плаценте у властите амнионске
кесе74.
Двојајчани (фратернални,  бигерминални) близанци су према разним статистикама, око
25 посто мушког, исто толико женског пола, а половина је двојајчаних парова
различитих полова. Разноврсна генетска основа доноси телесне, карактерне и психичке
особине неупоредиво мањег степена сличности од  једнојајчаних близанаца 75.
3.2.3 Тројке, четворке и петорке
Деобом из једне оплођене јајне ћелије, понекад се могу развити  више од две
индивидуе. Јајна ћелија се може поделити на три, четири или пет делова.76
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Тако се стварају основе за развитак тројки, четворки и петорки. Ако се развију на овај
начин, односно деобом једне оплођене јајне ћелије, онда су оне једнојајчане, али
постоје и друге комбинације из којих се могу развити тројке, четворке или петорке ...
3.1. MЕТОДЕ  ИСПИТИВАЊА БЛИЗАНАЦА
Методолошка  испитивања генетске основе близаначких парова, научно су најчешће
верификована у ин витро условима.
Још је Francis Galton,  међу првима указао на значај и могућности испитивања
близанаца,  у својој монографији  „Inquires in Human Facultu“ : „Монозиготни или
једнојајчани близанци уживају посебно право на нашу пажњу, јер нам њихова историја
омогућава да правимо разлику између ефеката изазваних тенденцијама добијеним
рођењем и оних које настану под специјалним околностима њиховог каснијег живота“
77. Посредно речено, испитујући  једнојајчане близанце бићемо у могућности да
одговоримо на учестала питања о степену утицаја генетских фактора и животне
средине,  на њихов развитак.
У хуманој генетици најверодостојнија испитивања добијена су посматрањем,
проучавањем особина и путева њиховог преношења на потомке, са генерације на
генерацију.
Постоје три методе испитивања: 1.метода близанаца, 2. генеолошка - метода фамилија
и 3.метода популација.
3.1.1. Метода близанаца
1. Може бити интрапарска компарација – између чланова истог близаначког пара или
интерпарска – између једнојајчаних (МЗ) и двојајчаних (ДЗ) близаначких парова. Ако
се пође од чињенице да МЗ близанци имају исти генотип, јер потичу од једног зигота, а
ДЗ немају, него само 25-50%, онда  статистички значајно и чешће присуство једног
знака или појаве  у МЗ, него у ДЗ близанаца, намеће значај генетске основе за њихов
настанак.
Утврђивање генетске основе за развитак полигенски условљених појава представља
врло захвално подручје за примену методе близанаца. Статистички већа
конкордантност за ту појаву  у МЗ, од ДЗ близанаца, говори о значају генетске основе
за развитак својстава која се изучавају. Конкордантност - усклађеност значи да су оба
члана истог пара усаглашени, носиоци  појаве која се проучава. У случају да је поседује
само један члан пара је дискордантан.
Због великог значаја близанаца у научним истраживањима широм света воде се
посебни регистри о њима. Најстарији у Шведској, постоји већ стотину година, а
најсавременије опремљена банка близаначких података налази се у Јерусалиму.
Значајан регистар налази се у Италији, Енглеској и САД .
3.1.2. Антрополошка метода
Немац Siemens 1924. године дао је прву основу ове методе. Она се заснива на
утврђивању већег броја телесних маркера, уз једновремено одсуство дискордантности у
једном пару од њих.  Пре свих крвне групе, а затим ензими, употребљени да се одреде
разна функционална стања моногенског карактера. Важни антрополошки маркери су




Обухвата велики број серолошких генетских маркера, сврстаних у групу
полиморфизама. Током ове методе  одређују се : 1. АБО крвно-групни систем, 2. Рх  и
Рх фенотип, 3. Тип секретора и остали.
3.1.4. Комбинована метода
Најбоља метода за доказивање монозиготности је комбинована метода, по мишљењу
већине наших генетичара ( Кикић. М., Краинчанић, Б.1994 ). Код монозиготних
близанаца постоји тзв.“феномен слике у огледалу“, дефинисан тако што се један орган
(срце, зуби, плућно крило, слезина...) или један знак ( младеж, рељеф шаке ...) јављају
симетрично на другој страни тела, код другог близанца.
3.1.5. Генеолошка - метода  фамилија
Генетска природа доказује се чешћим појављивањем у појединим породицама, него код
осталих припадника исте популације. Генеолошка или метода породичног стабла
(родословље) служи за поређење инциденције испитиване појаве  у одређеном броју
генерација или рођака пробаната, у две групе испитаника, из исте популације, али са
различитим критеријумом. За прву – изучавану, експерименталну групу испитаника се
оствари преко пробаната који поседују феномен чија се генетска основа истражује, а
друга – контролна  група садржи породице изабране методом случајног избора преко
пробаната који немају појаву  која се истражује. Ако је инциденција те појаве у првој
групи статистички значајно чешћа, него у другој, онда је за њено испољавање од
значаја генетска основа.
Испитивање се изводи, у више генерација, исте фамилије. Њени недостаци су дуги
временски периоди, малобројност близаначких чланова у истој фамилији и практична
немогућност да се упоређују малоклузије у различитим поколењима.
3.1.6. Метода популације
Упоређивање разлика између чланова истог једнојајчаног близаначког пара, који су се
развијали у различитим срединама, са разликама између чланова истог једнојајчаног
пара, који су живели у истој средини. Овако се осветљава питање утицаја различите
средине на развој чланова једнојајчаних близаначких парова. Испитивање и
упоређивање близаначких парова изводи се на рандомизованим случајевима. У
јавности су такви примери најчешће публиковани, са импресионирајућом сличношћу
или разликом међу члановима ових парова.
23РЕФЕРЕНТНИ ПОЛОЖАЈИ ДОЊЕ ВИЛИЦЕ
4.РЕФЕРЕНТНИ ПОЛОЖАЈИ ДОЊЕ ВИЛИЦЕ
Доња вилица у физиолошким границама може да заузима различите  и релативно
стабилне положаје, који се под одређеним условима могу прецизно  регистровати и
репродуковати, као арбитражне позиције. Зато се ови положаји у актуелној литератури
називају референтни положаји, јер служе као полазни при функционалним анализама
оклузалних и међувиличних односа, при преношењу и фиксирању модела у
артикулатор, при евалуацији оклузије на готовим надокнадама, у дијагностици
дисфункција орофацијалног система. 1,78
Према актуелним референцама, три положаја доње вилице, заслужују посебну пажњу,
због улоге и значаја при свим дијагностичким и реконструктивним процедурама у
гнатологији. То су положаји физиолошког мировања мандибуле, ретрудовани положај
мандибуле, или централна релација и положај максималне интеркуспације, или
централна оклузија. Све њих обележавају очигледна диференцијација и дистинкција,
детерминисани  различитим положајима кондила ТМЗ, који пресудно диктирају
позицију доње вилице при адекватним  референтним положајима.
Слика 4.- Различити положаји кондила ТМЗ, при референтним положајима мандибуле
4.1. ПОЛОЖАЈ ФИЗИОЛОШКОГ МИРОВАЊА
Положај физиолошког мировања  је мирујући положај који мандибула заузима, док
испитаник стоји или седи опуштен, са главом и горњим делом тела у усправном
положају и погледом усмереним право. У овом положају елеватори мандибуле су у
стању минималне тоничне контракције којом се супротстављају сили Земљине теже.
Међутим, мандибула доспева у положај мировања и при другим положајима главе,
односно тела, али ти положаји  мировања нису интересантни у стоматологији, јер се не
могу користити као референтни. 79,80
Положај физиолошког мировања зуба, није условљен  присуством зуба. То је генетски
утврђен однос мандибуле према кранијуму, одређен дужином и правцем пружања
мишића и координираном неуромишићном активношћу у пределу орофацијалног
система.
У положају физиолошког мировања мандибуле, горњи и доњи зуби не контактирају.
Размак између  инцизалних ивица и оклузалних површина зуба у овом положају назива
се слободни интероклузални простор (размак). Величина интероклузалног размака у
положају физиолошког мировања мандибуле разликује се код особа са различитим
скелетним односом вилица и зависи од бројних фактора80.
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Према Јасакиу, величина овог простора је од 2-8 мм, а максимално износи 10 мм.
Слика5.- Интероклузиони простор код положаја    Слика 6 .- У положају ФМ
физиолошког мировања                                             горњи и доњи зуби не контактирају
Просечна величина интероклузионог размака, мерена у пределу предњих зуба, износи
2-4 мм, а у пределу бочних зуба је нешто мања. 81
Присуство слободног интероклузалног простора у положају мировања мандибуле је
знак нормалне неуромускуларне активности у области орофацијалног система.
Могућност да се орофацијална мускулатура физиолошки опусти, после сваке моторне
активности има изузетан значај за нормалне функције орофацијалног система и
очување здравља свих његових структура. Овај одмор је неопходан за одвијање
метаболичких процеса у мишићима, као и за регенерацију и заштиту оралних ткива од
претераних оптерећења.
У положају физиолошког мировања мандибуле орофацијална активност мишића је
сведена на минимум, али ипак постоји у елеваторима-средњим и задњим деловима
темпоралног мишића. Иако у литератури не постоји сагласност о механизмима који
одржавају мандибулу у положају физиолошког мировања, најновије стручне референце
указују да проприоцептивни импулси из  подизача доње вилице, посебно из m.
temporalisa имају кључну улогу у одржавању физиолошког мировања мандибуле и
контроли слободног интероклузионог  простора82.
У контроли и одржавању физиолошког мировања мандибуле, велика се улога
приписује активном механизму- миостатичком рефлексном луку и пасивним силама,
као што су еластичност мишића, зглобне капсуле и лигаменти  (Слика 7., Слика8.),
утицају силе Земљине теже и разлици притисака унутар и ван оралног кавитета.
Слика7.  Темпоромандибуларни зглоб:1.eminentia Слика8 . Фронтални пресек ТМЗ:  1.горњи
articularis,2.discus articularis,3.condyl,4.zona зглобни простор, 2.зглобни диск,3 .доњи
bilaminaris,5. capsula articularis,6.m.pterygoideus зглобни простор,4.зглобна главица
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Утицај гравитације зависи од масе мандибуле  и положаја главе у гравитационом пољу
и мање је ефектан, ако је глава нагнута напред, или ако нема доњих антагониста.
Висина мировања се повећава, ако је глава забачена.
4.1.1. Стабилност физиолошког мировања мандибуле
Оспоравање стабилности датира од дефинисања физиолошког мировања. Захваљујући
ренгденкраниометријским истраживањима, уведен је концепт по коме  положај
физиолошког мировања мандибуле, дефинисан већ у трећем месецу постнаталног
живота, не подлеже индивидуалним променама у току раста и развоја, без обзира на
присуство или  одсуство зуба. У овом положају између оклузалних површина
природних зуба постоји размак, у просеку око 3 мм, релативно константан током
читавог живота.  Према томе, положај физиолошког мировања  мандибуле користи као
референтни положај при свим функционалним анализама оклузије у гнатолошким
процедурама, као што је реконструкција међувиличних односа код безубих и крезубих
пацијената, због чега је широко приваћен у клиничкој пракси. 83
Супротни концепти,  указују на значајне промене у висини лица, односно положају
физиолошког мировања мандибуле везане за губитак природних зуба и редукцију
алвеоларне кости.Затим, бројне студије апострофирају на нестабилност положаја
физиолошког мировања мандибуле и његову зависност од мноштва фактора84.Такође,
електромиографске  студије доказују да се уопште не ради о дефинисаном положају,
већ o читавом дијапазону  вертикалних положаја мандибуле које карактерише
минимална eлектрична активност елеватора. 85
Емпиријски је доказано да положај мировања мандибуле зависи од положаја тела и
главе. Губитак зуба, накнадна редукција алвеоларног гребена или екстензивна абразија
зуба смањују оклузалну висину и висину мировања.Присуство природних зуба, доње
тоталне протезе или доњег загрижајног бедема у устима повећавају укупну масу
мандибуле, чиме се активирају рефлексни механизми  који регулишу положај
мандибуле у мировању и висина мировања се повећава.86
Сви фактори који утичу на мишићни тонус  делују и на положај физиолошког
мировања мандибуле. Стање нервне напетости, депресија, љутња, жалост, физички бол
смањују величину интероклузалног простора. Слично делују иритирајући визуелни,
аудиторни или олфактивни стимулуси из непосредне околине. Супротно, у стању
стреса и сна интероклузални простор се повећава, а мандибула заузима нижи положај  у
мировању. Mедикаменти који утичу на мишићни тонус, мењају и положај физиолошког
мировања мандибуле. Интероклузални простор се смањује под дејством адреналина,
кофеина, а повећава под дејством барбитурата и других наркотика,  препарата на бази
дијазепама, под дејством алкохола.
Системска обољења која мењају раздражљивост мишића (хипокалцемија, токсемија),
обољења централног нервног система ( Паркинсонова  болест, миастениа гравис, тхабес
дорсалис) изазивањем мишићног спазма редукују вертикалну димензију мировања,
после разних тровања (стрихнином). Ова стања практично онемогућују све
интервенције у пределу орофацијалног система и компликују одређивање референтног
положаја ФМ, иако је то свакодневно најчешћа почетна и завршна позиција мандибуле,
при свим покретима.
4.1.2.Одређивање положаја физиолошког мировања мандибуле
Феномен мировања подразумева  одређено стање орофацијалне мускулатуре , а не јасно
дефинисан положај мандибуле, што значи директну условљеност положаја
физиолошког мировања мандибуле од тренутног стања мишићног система и положаја
26РЕФЕРЕНТНИ ПОЛОЖАЈИ ДОЊЕ ВИЛИЦЕ
тела, односно главе.
Клиничаре, међутим, интересује само положај мировања који мандибула заузима  у
условима потпуне опуштености мишића главе, врата и раменог појаса, док испитаник
седи или стоји са погледом усмереним право. Положај мировања мандибуле,одређен  у
овим условима, користи се као референтни при одређивању ФМ87.
Све клиничке методе за изналажење и анализу физиолошког мировања мандибуле
укључују неколико стандардних процедура, међу којима је посебан предуслов
максимална опуштеност не само орофацијалних мишића, него и мишића врата и
грудног коша, као и опште стање психофизичке  равнотеже испитаника, који у
најбољем случају стоји или седи опуштен, са главом и горњим делом тела у усправном
положају, без ослањања на наслон столице или подупираче за главу88.
Изналажење положаја физиолошког мировања мандибуле „методом или актом гутања“
подразумева координирану активност супра и инфрахиоидних мишића, подизача
хиоидне кости,  циркуморалне фацијалне мускулатуре, која затвара усне, мишића
језика и елеватора мандибуле, који позиционирају доњу вилицу у интеркуспални
положај. Контакт зуба у интеркуспалном положају рефлексно инхибира активност
елеватора  и стимулише депресоре  мандибуле, после чега она одмах по завршетку акта
гутања, спонтано доспева у положај физиолошког мировања89.
Касније уведена „фонетска метода“ за изналажење положаја физиолошког мировања,
ослања се  на изговор билабијалних самогласника „М“, односно речи  у којима се
изговара макар два пута, као што су речи „ мама, Мима, Мома,  Мисисипи“, у
комбинацији са  гутањем90. Осим гутања и фонетске методе, у пракси су афирмисане
релаксационе методе и технике (замарање мишића, понављано отварање и затварање
уста, бројање, понављано грижење, одговарајуће вежбе и адекватне инструкције за
опуштање орофацијалне мускулатуре).  Висина лица при физиолошком мировању, у
клиничкој пракси, служи  за одређивање вертикалне димензије оклузије. Ако оклузална
висина лица није обезбеђена присуством природних или вештачких зуба, она се
одређује једноставним одузимањем просечне величине интероклузалног простора (око
2-4мм) од висине лица при мировању мандибуле.
Мерење висине лица, у положају физиолошког мировања мандибуле, врши се директно
на лицу мерењем размака између две арбитражно изабране тачке, на горњој и доњој
вилици, помоћу прикладних мерних инструмената ( протетски размерник, Вилисов
мерач, нонијус, лењир). Средња вредност добијена, после неколико поновљених
мерења,  представља „висину мировања“, која се може одредити и на бочним
телерендгенским снимцима помоћу рендгенкраниометријских параметара. Обично се
мери размак између тачака „насион“ и „гнатхион“, на профилним снимцима  у
положају физиолошког мировања мандибуле и интеркуспалном положају.
Слика 9 .- Интероклузиони простор у положају ФМ
Добијена разлика представља величину интероклузалног простора у положају ФМ.
Величина интероклузионог простора у положају ФМ мандибуле може се одредити и
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мерењем дебљине отисне масе интерпониране између зубних лукова у положају ФМ.
На почетку трећег миленијума, величина интероклузалног простора се региструје
помоћу електрогнатографије.Раније примедбе о непоузданости наведених метода,
нарочито мерења базираних на тачкама на кожи лица 91, нису угрозиле значај  и улогу
положаја физиолошког мировања у клиничкој пракси. Упркос одређених резерви, овај
референтни положај се и даље користи при одређивању вертикалне димензије оклузије
и при евалуацији слободног интероклузалног простора у анализама оклузије.
4.1.3.Разлике између клинички и електромиографски одређеног
положаја физиолошког мировања мандибуле
У клиничкој пракси развијено је више метода одређивања положаја  физиолошког
мировања  мандибуле.
Најновија електромиографска  истраживања наводе да не постоји коинциденција
између клинички одређеног  положаја физиолошког мировања мандибуле и положаја у
коме се региструје најмања електрична активност у мастикаторним мишићима.
Супротно физиолошким налазима да је одређена електрична активност у корелацији са
миотатичким рефлексом, који одржава мандибулу у овом положају, стоматолошка
литература  није сагласна  о износу електричне активности положаја физиолошког
мировања  мандибуле одређеног клиничким методама. Једна група  аутора је
фонетским методама и гутањем, нашла „електричну тишину“, односно „малу или
никакву“ електричну активност, док је друга група нагласила да најмања елекетрична
активност у елеваторима и депресорима мандибуле  није истоветна са клинички
одређеним положајем физиолошког мировања.92 Према  њиховим налазима, клинички
одређен  положај физиолошког мировања мандибуле је увек кранијалнији у односу на
електромиографски положај, јер се при отварању уста из интеркуспалног положаја
електрична активност  масетера и темпоралиса најпре смањује до  минималног нивоа,
после чега је даље отварање уста  праћено повећањем електричне активности ових
мишића.
Најмања  електрична активност масетера утврђена је при интероклузалном размаку од
9-10 мм, најмања активност задњег дела темпоралиса при интероклузалном размаку  6
и 19, просечно 15мм, док је у предњем делу темпоралиса  најмања електрична
активност регистрована при интероклузалном размаку  од 12-19мм, просечно 13 мм.
Ови резултати, илустровали су различите  вертикалне димензије  мировања:
електромиографске вредности мастикаторних мишића, у просеку за 6мм, веће су од
висине мировања измерене при клинички одређеном  физиолошком мировању –
фонетском методом или гутањем.
4.2. ЦЕНТРАЛНИ ПОЛОЖАЈ МАНДИБУЛЕ –ЦЕНТРАЛНА РЕЛАЦИЈА
Централни положај мандибуле деценијама је предмет најконтраверзнијих ставова у
стручној литератури. Несугласице невероватних размера почињу дефинисањем, а
завршавају преиспитивањем  дијагностичких и терапеутских ефеката положаја
детерминисаног функцијом мастикаторних мишића и обележеног, поред осталог,
серијом синонима: централни положај (ЦП), централна релација (ЦР), ретрудовани
контактни положај (РКП), најдисталнији положај, шарнирски положај, лигаментозни
положај, терапеутски положај, физиолошки центрик, мускулоскелетни  положај ...
Ови називи, у различитим референцама, имају различита значења, али најстарија и
највише цитирана дефиниција описује централну релацију као „најдисталнији
физиолошки однос мандибуле према максили, из кога и према коме  су могуће
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латералне кретње. Овај однос постоји на различитим  степенима сепарације и дешава се
око терминалне шарнирске осовине“.93 Благодарећи најновијим истраживањима
физиологије темпоромандибуларног зглоба, централни положај мандибуле подразумева
највиши антериорни положај кондила у зглобним јамама, са правилно  интерпонираним
дискусима94.   У сваком случају, код особа са природним зубиком, први контакт зуба у
централној релацији назива се ретрудовани контактни положај  (РКП).
Главна индикација за одређивање РКП је дијагностиковање превремених оклузалних
контаката, јер ретрудовани контактни положај - ЦР је „кључ“ за правилну
функционалну анализу оклузије.95 Немогућност да се јасно разуме значење положаја
ЦР доводи до конфузије у вези оклузије. Неуспех да се развију вештине захтеване у
погледу локације, верификације (потврђивања) и регистровања положаја ЦР доводе у
питање клиничке резултате.
Слика 10 .- Централни положај мандибуле је најстабилнији мускулоскелетни положај
Нарочито за прецизне репродукције локације терминалне шарнирске осовине, које
обезбеђују аналоган однос централних-холдинг контаката надокнаде у артикулатору са
односом централних оклузалних контаката исте надокнаде in situ.
У многим ранијим дефиницијама, значење појма „центрик“ је скоро изгубило сваку
важност. 96 Стандардне дефиниције почињу са „најдисталнији“ или „најретрудованији“
положај, што није тачно са аспекта анатомске хармоније. Дефиниција положаја РКП
односно ЦР као „најдисталнији“ не само да није физиолошка, већ такође  може бити
штетна према структурама ТМЗ, мишићима и зубима. Покушај да се доња вилица
“гурне“ дистално  у ЦР је, сасвим извесно, најпогрешнија процедура у стоматологији.
Нажалост, то се догађа најчешће у свакодневној пракси. Даља конфузија настаје од
описа ЦР као „ненапрегнутог“(„неусиљеног“) положаја, у најчешће цитираним
дефиницијама. Кад се кондили „доведу“ у терминалну шарнирску (hinging) позицију
помоћу форсиране контракције мишића елеватора доње вилице, то неизбежно асоцира
да је терминална шарнирска осовина напрегнут однос.
Према савременим схватањима ЦР представља највиши антериорни положај кондила у
зглобним јамама, са правилно интерпонираним дискусима према респективним
еминенцијама артикуларис, без обзира на положај зуба или вертикалну димензију
оклузије 97.Ова дефиниција захтева подробније објашњење: трансверзалне осовине
кондила нису паралелне са хоризонталном интеркондилном осовином, него само
медијални полови кондила су ротационе тачке. То значи да латерални полови кондила
могу транслаторно да се померају, док медијални полови само ротирају око фиксне
интеркондиларне осовине, што се дешава у положају ЦР. У трансверзалној равни
гленоидна јама је троугластог облика и својим апексом прихвата медијални пол
кондила. Медијални зид гленоидне јаме чини масивна коштана екстензија у каудалном
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смеру, такозвани етногленоидни наставак, који снажно подупире медијални пол
кондила.
Комплекс кондил-диск је подупрт у најкранијалнијем положају помоћу компресије
медијалног пола кондила на апекс триангуларне фосе, од лигамената и еминенције
артикуларис. У физолошким условима, мишићи елеватори доводе доњу вилицу у
положај ЦР, али је не подржавају у том контактном положају.
Према рекордно цитираном Окесону (1998), централни положај мандибуле је њен
физиолошки најстабилнији мускулоскелетни положај, у коме су кондили
стабилизовани тонусом  елеватора мандибуле, са једне и доњег снопа латералног
птеригоидног мишића,са друге стране.  Активност m. temporalisa усмерава кондиле у
највиши положај у зглобним јамама, док их m.masseter и m.pterygoideus medialis
усмеравају навише и напред. Овај ортопедски оптималан положај, уједно значи и
најстабилнију позицију у којој кондили заузимају  највиши антериорни положај у
зглобним јамама. Није физиолошки, јер резултира нефизиолошким оптерећењем
задњих дискалних веза и ретродискалног ткива. Напротив, електромиографске студије
указују да симултани контакт горњег и доњег зубног низа, ако су кондили у највишем
антериорном положају у зглобним јамама, означава хармоничне односе у
орофацијалном систему који иницирају складну мишићну активност, уз најмањи
утрошак енергије.98 Дакле, супротно ставовима да је централна релација „усиљен
положај“мандибуле детерминисан искључиво истегљивошћу зглобних лигамената,
електромиографска испитивања упућују  на високу електричну активност средњих и
задњих влакана м.темпоралиса“. 99
Ни централни положај мандибуле, не зависи од присуства зуба, нити постојаности
међузубних контаката. То је однос мандибуле према кранијуму у који она доспева
синергичном активношћу мишића затварача.
Слика 11.- Позиција  кондила ТМЗ, при централном положају мандибуле
Ако су    структуре ТМ зглобова здраве, а мишићна активност складна, овај положај
мандибуле је стабилан и поновљив код исте особе. Положај ЦР је најважнији за конфор,
функцију и здравље стоматогнатог система. Одређује се као референтан, само у
условима кад интеркуспални – хабитуални положај доње вилице није стабилан. Ако је
присутна оклузална стабилност главни референтни положај доње вилице је
интеркуспални – хабитуални (мишићни) положај.
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4.2.1. Основне смернице у изналажењу положаја ЦР
Основни и први корак у изналажењу ЦР је депрограмирање мишићне контракције, што
се најбоље постиже нежношћу, која се нажалост ретко виђа у рутинским покушајима
већине терапеута. Други важан потез је апликација чврстог, кранијално усмереног
притиска на или близу угла мандибуле, чиме се обезбеђује лоцирање кондила на
еминенцији, док неки искусни терапеути 100 ,користе антериорне стопере, да сепарирају
бочне зубе, тако да мишићи могу да сместе кондиле, без могућности сметњи од
оклузалног  комплекса.
Доказано је да се положај ЦР мења током живота на индивидуалном нивоу, што се
нормално и очекује у високо пластичним и адаптибилним биосистемима.
Провера  положаја  ЦР, тј. верификација њене тачности, односно положаја комплекса
кондил-диск тестира се применом веома чврстог дигиталног притиска у кранијалном
смеру, док су дентални лукови у благој сепарацији. Зато ефективна манипулација
захтева комбинацију нежности и чврстине дигиталног притиска, са снажним смислом
за време и визуелизацију ТМЗ. Ако је пацијент пренапет и не сарађује, то је најчешће
последица притиска апликованог на мандибулу, пре но што доња вилица нежно
позиционирана у свој најкранијалнији  положај, са сепарираним денталним луковима.
Конзистентне опсервације су стални отпор наглим покретима и кратким или одсечним
командама.
4.2.2. Mетоде изналажења централног положаја мандибуле
Централни положај мандибуле се одређује различитим клиничким  и инструменталним
методама. Једне се базирају на концепту да је централна релација најдисталнији
физиолошки положај мандибуле који она заузима после снажне билатералне
контракције мишића затварача, а друга захтева интервенцију терапеута да би кондили
заузели највиши антериорни положај у зглобним јамама, док ангажовање испитаника
треба да буде минимално. Ове методе се називају пасивне, за разлику од заговорника
који препоручују вољно ангажовање  пацијента, али је за обе методе вођења мандибуле
у централни положај неопходно искључити превремене-дефлективне контакте
антагониста, помоћу оклузалних сплинтова 101.
Према прелиминарним оценама, пасивно вођење доње вилице у централни положај,
планираном манипулацијом терапеута, сукцесивно уз примену умереног притиска
( 2кп), пружа много већу сигурност да ће кондили заузети оптимални мускулоскелетни
положај  и да ће изостати отпор испитаника. Коначан исход је стабилнији, а резултати
понаљања конзистентнији. Провера се врши палпацијом кондила у спољним ушним
каналима.
4.2.3. Активно изналажење централног положаја мандибуле
За активно одређивање централног положаја мандибуле најчешће се користи акт
гутања. Једини предуслов је оптимална висина загрижаја, односно дужина
мастикаторних мишића. Испитанику се каже да неколико пута прогута и задржи
мандибулу у оклузалном положају.
У клиничкој пракси, нарочито код безубих пацијената,  често се користи метода
„Валховљеве куглице“. Пацијент треба врхом језика да додирне куглицу   која је
смештена на средини непчане плоче загрижајног бедема, у пределу првог и  другог
молара.
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4.2.4. Одређивање централног положаја пасивним вођењем мандибуле
Највећи број клиничара инсистира на пасивном вођењу доње вилице у централни
положај. У литератури се најчешће препоручују две методе пасивног вођења мандибуле
у централни положај:вођење руком  терапеута, уз умерен притисак у пределу браде
(тзв. пуш-бек техника) и Dowson техника  или  „бимануелна манипулација“.
Иако у истраживањима нису потврђене сигнификантне разлике у положају кондила,
бимануелно вођење је прихваћено код већине савременика, заговорника  дефиниције
централне релације, по којима ретрудовани контактни положај не означава
најдисталнији, него највиши антериорни положај кондила у зглобним јамама.
Испитаник се налази у лежећем или полулежећем положају, са забаченом главом и
истегнутим вратом, чиме се елиминише његов несвесни покушај да се одупре
манипулацији и протрудира мандибулу. Терапеут седи или стоји, иза испитаника,
подупирући главу надлактицом леве руке и својим прстима. Прсте обе руке, осим
палаца, терапеут поставља на доњу ивицу мандибуле са леве и десне стране, да би се
притиснула доња вилица нагоре. Зато се палчевима, изнад симфизе, мандибула  усмери
надоле, уназад и нагоре.
4.2.5. Одређивање централног положаја мандибуле
механографским методама
Осим рутинских метода пасивног и активног довођења мандибуле у њен ретрудовани
положај, за прецизно одређивање и регистровање  положаја мандибуле, у дијагностици
краниомандибуларних поремећаја или у истраживачке сврхе, могу да се користе
компликованије методе које захтевају специјалну опрему. Једна од таквих је графичко
регистровање граничних латералних кретњи мандибуле, помоћу различито
дизајнираних регистрата  који на једном делу имају кочић (писач) чија се висина може
подешавати, а на другом плочицу за исцртавање, премазану воском или неким
медијумом на коме остаје видљив траг.
Код особа са нормалном физиолошком оклузијом  и здравим ТМ зглобовима, кад
мандибула крене из централног у екстремне латералне положаје надесно, односно
улево, описује тзв.“готски лук“, чији краци заклапају угао од око  1400, а дужина
кракова износи 8-10мм. Поред  прецизног одређивања централног положаја мандибуле,
анализа графичког приказа граничнигх кретњи мандибуле у хоризонталној равни даје
податке о функцији ТМ зглобова. Неправилан цртеж кракова „готског лука“, различита
дужина кракова или различит угао између кракова и медијалне равни указују на
присуство сметњи у једном или оба  ТМ  зглоба.
4.2.6. Манипулативне технике за одређивање централног положаја
мандибуле
У процени већине практично-поузданих техника за позuционирање доње вилице у ЦР,
конзистентне опсервације су:
1.Једноручна техника (push-beck) готово никад не постиже коректну позицију ЦР, јер
вођење браде једном руком има тенденцију да „гура“ кондиле дистокаудално.102
2.Доња вилица не сме бити форсирана у ЦР, јер примена притиска активира мишићну
контракцију.
3.Тешко је регистровати ЦР, кад је пацијент у усправној позицији. Манипулација са
доњом вилицом јe једноставнија и далеко конзистентнија,ако је пацијент у  лежећем
(supine) положају.
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4.Ако кранијално усмерен притисак на кондилима условљава појаву знака дисконфора
или тензије, положај не може бити прихваћен као коректна ЦР. У таквој ситуацији,
мора се начинити диференцијална дијагноза са циљем да се одреди узрок дисконфора,
пре но што се настави даље са процедуром.103
5.Најчешћи узрок дисконфора, током aпликације кранијално усмереног притиска на
кондиле, у вези је са тензијом хиперактивног мишића, чији спазам може утицати на
положај кондила и уређеност диска. У већини случајева, нежна манипулативна техника
са доњом вилицом, може  да опусти спазам и опрезно смести кондиле у коректну
позицију.
6.Ако се једном научи коректна метода манипулације, пацијент не пружа отпор.
Евентуални лекови, инјекције или апарати су ретко потребни, ако је доња вилица
подесно манипулисана.
4.2.7. Стандарди – параметри централне релације и
интеркуспалног  положаја мандибуле
Кад су кондили у свом физиолошки  оптималном  и најстабилнијем положају, зуби
горње и доње вилице треба да остварују највише симултаних централних
контаката.Тада је :
- физиолошка активност праћена изотоничним контракцијама и релаксацијом мишића,
- максимални и повољно дистрибуирани контакти антагониста,
- билатерално уравнотежени контакти бочних зуба,
- истовремени контакти у ИКП,
- тачкасти контакти антагониста.
Зато су за интерпретацију ЦР и ИКП најважнији: број , дистрибуција ( локализација ),
интензитет и димензије ( величина ) оклузалних контаката - добијених трагова, у ИКП
положају мандибуле и превремени тзв. дефлективни контакти. Они инддивидуално
варирају и зависе од бројних фактора, као што су старост испитаника, стање
оклузионог комплекса, број и распоред здравља преосталих зуба, јачина загрижајне
силе при анализи контаката, тип оклузије, положај главе и тела испитаника у току
оклузије ...
Искуство и клиничка пракса сугеришу да мали број функционалних контаката
антагониста  и евентуално присуство контаката на једној страни зубних низова  или
отворени загрижај у пределу предњих зуба повећавају ризик од краниомандибуларних
поремећаја, посебно поремећаја ТМ зглоба. Не треба, међутим, потценити, али ни
преценити адаптабилне способности орофацијалног система.
4.3. ИНТЕРКУСПАЛНИ  ПОЛОЖАЈ  МАНДИБУЛЕ- ЦЕНТРАЛНА ОКЛУЗИЈА
Интеркуспални  положај (ИКП) је терминални и највиши оклузални положај, који
мандибула може да заузме у односу на кранијум, да изводи све функционалне и
нефункционалне покрете и да се враћа у завршни положај, после обављених функција
104.Код већине одраслих особа са природним зубиком положај максималне
интеркуспације (централна оклузија) налази се око 1мм напред и око 0,9мм изнад првог
контакта у централном положају мандибуле. 96Разлика између ИКП и РКП је око 1мм
на нивоу инцизива и око 0,5 мм на ниову кондила.105 Тај пут између првог контакта у
централној релацији и максималне интеркуспације зуба назива се „клижење у центар“.
ИКП се дефинише као радни положај, због његовог значаја, као почетног и завршног
положаја у функцији жвакања и гутања.
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Слика 12.- Интерканини сектор у нтеркуспалном положају мандибуле
Несметано „клижење у центар“ сматра се једним од главних обележја хармоничне
оклузије и основним условом очувања здравља свих орофацијалних структура. 106У
литератури се интеркуспални положај назива „мускуларни положај“,“хабитуелна
оклузија“, положај максималне интеркуспације или централна оклузија, јер се
карактерише максималним бројем контаката између зуба горње и доње вилице и
максималном површином  оклузалног контакта. Хабитуелни (мишићни ) пут затварања
уста детерминисан је искључиво функцијом елеватора мандибуле.
Према Окесону, подударност између хабитуелног пута затварања,  максималне
интеркуспације зуба и ортопедски стабилног мускулоскелетног положаја кондила, у
зглобним јамама, једно је од основних обележја физиолошки оптималне оклузије.
Овакав склад, среће се само код 10-20% испитаника.
4.3.1. Однос бочних зуба у положају максималне интеркуспације
Без обзира на индивидуалне варијабилности, у мезиодисталном односу предњих и
бочних горњих и доњих зуба, преовлађује највећи број оклузалних контаката између
потпорних квржица и антагониста. Максимална контактна површина, захваљујући
тачкастим контактима  омогућује да се најјаче загрижајне силе  преносе дуж осовина
или паралелно са осовином зуба.
Cлика 13.-Однос премолара по типу Слика 14.- Положај
квржица-маргинални гребен максималне интеркуспације
Зависно од односа вилица, бочни зуби у положају максималне интеркуспације
оклудирају по типу „квржица-маргинални брид (гребен)“ или по типу „квржица –
фоса“. Контактни однос „квржица-маргинални брид“ запажа се код 95% одраслих особа
са природним зубиком,  док је контактни однос „квржица-фоса“ далеко ређи,
заступљен је тек у око 5% одраслих особа 107.
Број, дистрибуција и интензитет оклузалних контаката индивидуално варирају, али се
највише контаката  региструје на унутрашњим косинама потпорних квржица првих
горњих и доњих  молара, што илуструје њихов изузетан значај у прихватању и
дистрибуцији оклузалних сила и наглашава да су интензитет контаката и дужина
њиховог трајања у овом делу зубика највећи 108.
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4.3.2. Класификација оклузалних односа у централној оклузији
Потребу за систематизовањем  и класификовањем оклузалних односа у централној
релацији наметнуле су морфолошке варијације у односима зубних низова, у
контактном односу предњих и бочних зуба, броју и распореду контаката у
интеркуспалном положају доње вилице.
Узимајући као референтан, основни стандард или водећи параметар однос горњих и
доњих првих молара, у завршном оклузионом положају мандибуле, Аngle је
класификовао међузубне односе у три класе .109 Прва класа подразумева да:
-предњи зуби остварују умерен вертикални и хоризонтални преклоп, при чему њихове
осовине заклапају угао од приближно 1300 ,
-сваки зуб у доњој вилици, осим доњег централног инцизива, оклудира са истоименим
антагонистом и зубом мезијално од њега;
-сваки зуб у горњој вилици, осим горње трећег молара, оклудира са истоименим
антагонистом и зубом дистално од њега;
-букомезијална квржица доњег првог молара, контактира са маргиналним гребенима
горњег другог премолара и горњег првог молара;
-лингвомезијална квржица горњег првог молара, контактира са централном фосом
доњег првог молара.
Класа  I Класа II Класа III
Слика 15.-Клaсификација међувиличних односа по Angleu
Код особа са првом - I скелетном класом, у интеркуспалном положају мандибуле, зуби
контактирају по типу „квржица-маргинални брид“. Другим речима, потпорне (букалне)
квржице доњих зуба  контактирају са централним фосама првог и другог горњег молара
и маргиналним гребенима свих осталих бочних зуба, док потпорне (лингвалне)
квржице горњих зуба контактирају са централним фосама првог и другог доњег молара
и маргиналним гребенима свих осталих бочних зуба. Овакав однос,  у интеркуспалном
положају мандибуле, среће се код 78,3%, особа, у популацији одраслих.
Код особа са другом - II скелетном класом, доњи зуби су обично померени за ширину
премолара дистално, у поређењу са односом зуба у првој класи. Према  односу
предњих зуба,  код друге класе разликује се прво одељење са карактеристичном
протрузијом горњих предњих зуба и великим хоризонталним преклопом, док друго
одељење друге класе обележавају ретрузија горњих предњих зуба и велики вертикални
преклоп.
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Слика 16.- Прво одељење II/1 и друго одељење ½ II класе, по Angleu
Мезиодистални однос горњег и доњег првог молара карактеришу:
-букомезијална квржица доњег првог молара, оклудира са централном фосом горњег
првог молара ;
-у мезиодисталном смеру, букомезијална квржица првог доњег молара се  налази испод
букалне бразде првог горњег молара;
-лингводистална квржица горњег првог молара, оклудира са централном фосом првог
доњег молара.
Код особа са II скелетном класом, могућ је однос квржица-маргинални брид, али је
чешћи однос типа квржица-фоса. Један зуб у доњој вилици контактира са једним зубом
у горњој вилици.
Према неким референцама, овај однос среће се код 19,2% одраслих особа.
Мезиодистални однос треће - III класе карактерише следећи однос предњих и бочних
зуба, у интеркуспалном положају мандибуле:
-предњи зуби су у инцизалном односу или обрнутом преклопу;
-букодистална квржица доњег првог молара контактира са маргиналним гребенима
другог горњег премолара и првог горњег молара;
-букомезијална квржица првог горњег  молара контактира са маргиналним гребенима
првог и другог доњег молара, док је букодистална квржица овог зуба најчешће
смештена у централној фоси другог доњег молара;
-сваки пар антагониста смештен је отприлике за ширину једног премолара мезијално у
поређењу са односима код класе I, по Англеу;
-букалне квржице првих и других горњих  молара,а понекад и других горњих
премолара у интеркуспалном положају мандибуле контактирају са маргиналним
гребенима и централним фосама доњих антагониста, односно преузимају улогу
потпорних квржица.  Контактни однос бочних зуба најчешће одговара типу квржица-
маргинални брид.
Слика 17.-Мезиодистални однос III класе
Према литературним подацима, овакав однос бочних зуба, присутан је код 2,5%
одраслих особа.
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4.3. АНАЛИЗА КОНТАКТНОГ  ОДНОСА ЗУБА У ЦЕНТРАЛНОМ ПОЛОЖАЈУ
МАНДИБУЛЕ
Централни однос или централна релација је кључна референца за анализу и
реконструкцију мастикаторног система. Контактни однос зуба у централном положају
мандибуле испитује се на различите начине. Уместо субјективних одговора  и сугестија
пацијената о присуству или изостанку оклузалних контаката, објективнији докази и
прецизнији подаци добијају се визуелном инспекцијом и анализом помоћи оклузалних
маркера, током клиничког прегледа усне дупље и одређивања денталног статуса.
4.3.1  Клижење из централног у интеркуспални положај
Присуство и локација оклузалних контаката, као и анализа контактног односа  најчешће
почиње регистровањем  у централном положају мандибуле, односно вертикалној
релацији при којој кондили заузимају највиши антериорни положај у зглобним јамама,
мирујући на артикуларним еминенцијама, са правилно интерпонираним дискусима.
Према Аsh-y, ЦР ретко коинцидира са ИКП. Код 70-90% одраслих особа, централни  и
интеркуспални положај нису идентични, иако већ после првих контаката у централном
положају, ангажовањем вољне загрижајне силе, мандибула прелази у стабилнији
интеркуспални положај, у коме се остварује максималан број контаката између горњег
и доњег низа зуба. 110
Пут мандибуле из централног у интеркуспални положај  називају „клижење у центар“
или „ексцентрично клижење“, због сагиталне и вертикалне компоненте, обично
усмерено напред и нагоре. Понекад, ако је клижење  латерално, улево или удесно,
постоји његова латерална компонента.
Вертикална компонента „клижења у центар“односно разлика у ВДО између ЦР и ИКП,
јаче је изражена код особа са дубоким преклопом предњих зуба, високим и
инклинираним квржицама. Хоризонтална компонента клижења – размак између ЦР и
ИКП у сагитали, већа је код особа са малим вертикалним преклопом предњих зуба,
ниским квржицама благих инклинација и код старијих особа са абрадираним зубиком.
Ако централни  и интеркуспални положај мандибуле нису идентични, мандибула није у
оквиру физиолошких функција мастикаторног апарата или је краткотрајно у тој
позицији. Кад је разлика између централног и интеркуспалног положаја мандибуле већа
од 2 мм и ако садржи још латералну компоненту клижења, она је узрок различитих
краниомандибуларних дисфункција. 110,111
Зуби узрочници „клижења у центар“ највише су изложени силама у завршној фази
клижења, на путу до интеркуспалног положаја. Зато се на косинама квржица  ових зуба
остварују  први контакти у ЦР, запажају знаци трошења и виду сјајних, глатких фасета,
а палпацијом се могу регистровати мања или већа мобилност зуба, док се радиографски
откривају оклузалне трауме, проширење периодонталног простора, вертикална
ресорпција алвеоларне кости...
Зато анализа контактног односа зуба у централном положају мандибуле има изузетну
дијагностичку  вредност, а  уклањање сметњи на путу из РКП у ИКП има значајан
терапијски ефекат. Међутим, да би се ова анализа успешно извела, потребни су:
-адекватна припрема пацијента,
-прецизно изналажење централног положаја мандибуле,
-избор одговарајућег маркера који ће оклузалне контакте учинити видљивим у устима
пацијента.
При идентификацији   контаката у централном положају, мандибулу треба лагано
водити у централни положај, а затварање уста прекинути, кад се осети први контакт
зуба. Исту кретњу, ради контроле првих контаката у централној релацији и
реверзибилности централног положаја мандибуле,  поновити  неколико пута. Контакти
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у централном положају мандибуле се обично налазе на дисталним инклинацијама
квржица доњих молара и мезијалним инклинацијама квржица горњих молара.
Према Lee-u 112, позиција максималне интеркуспације доспева у ИКП више од 5000
пута на дан, мада нa путу Profit-ovog 113 и Аckermann-овог „имагинарног идеала“- који
пружа све физиолошке функције ОФС и савршеној идеји Аsha и Ramfjorda о 138
оклузалних контаката  свих 32 зуба,  постоје индивидуалне варијације  мастикаторног
циклуса.
Захваљујући различитим техникама регистровања оклузалних контаката, њихово
присуство потврђује се на основу трагова, чији се број и једнострани или обострани
контакти на зубима анализирају у положају максималне интеркуспације ЦР- РКП.
4.5. ТЕХНИКЕ  РЕГИСТРОВАЊА ОКЛУЗАЛНИХ КОНТАКАТА
При различитим функционалним и парафункционалним активностима орофацијалног
система, зуби горње и доње вилице остварују различит број оклузалних контаката.
Број, локација и интензитет оклузалних контаката различит је код различитих
индивидуа са природном оклузијом и зависи превасходно од контактног односа
(положаја) мандибуле према максили.
Потпорне квржице могу успоставити контакте са антагонистима у две или три тачке.
Контакти у две тачке називају се биподни, а у три – триподни. Триподни контакти се
сматрају најстабилнијим.
Укупно трајање контактног односа зуба при различитим функцијама  орофацијалног
система (жвакање, гутање) такође је различито. Koнтакти зуба у жвакању су краћи (0,1-
0,2 секунде), него контакти зуба при гутању.Сходно неким референцама, зуби у
просеку контактирају у просеку 17,5 минута у току 24 сата, у условима нормалне
функције орофацијалног система.
Интензитет локација и укупно трајање оклузалног контактног односа код особа са
парафункцијама ( посебно ноћни бруксизам ) далеко су већи, те могу имати
далекосежне последице по здравље орофацијалних структура. Екстензивне абразивне
фасете, указују на хроничну парафункционалну активност, што је карактеристично при
анализи оклузалних контаката  у интеркуспалном положају (ИКП), ретрудованом
контактном положају (РКП) и ексцентричним положајима доње вилице  саставни је део
клиничке функционалне анализе оклузије.
Слика 18.- Екстензивно абрадирани горњи зуби
Горњи и доњи зуби остварују оклузалне контакте у РКП, ИКП и при разним
ексцентричним контактним положајима мандибуле. Највећи број оклузалних контаката
између горњег и доњег низа зуба остварује се у интеркуспалном положају мандибуле.
Квалитет ових контаката ( тип, дистрибуција, локација, интензитет) као и укупан број
контаката од великог су значаја за стабилност  природне и вештачке оклузије. Зато
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анализа оклузалних контаката у РКП, ИКП и у ексцентричним положајима мандибуле
представља саставни део функционалне анализе оклузије.
Анализа оклузалних контаката може да се врши у устима или на моделима вилица у
артикулаторима, помоћу различитих оклузалних индикатора (маркера), који се
употребљавају да лоцирају и дефинишу оклузалне контакте. Прецизност средстава за
лоцирање и дефинисање оклузалних контаката од есенцијалног је значаја за
успостављање оклузалне хармоније, што је циљ оклузалне терапије. Највећи број
индикатора који се данас примењују у пракси омогућује визуелну процену, као описну,
односно  квалитативну интерпретацију контаката. Чињеница је, међутим, да оклузални
индикатори присутни на тржишту имају велик број недостатака. Један од значајних
проблема је промена вертикалне димензије оклузије која се јавља код примене већег
броја индикатора и добијање резултата који не одговарају стварном стању
(непостојаност боје, лако цепање у устима). Резултати анализе оклузалних контаката су
специфични за поједине индикаторе и треба их примити са резервом, чиме се тачност
доводи у питање. 114,115
Да би се једно средство могло користити као индикатор за лоцирање  и дефинисање
окулузалних контаката мора испуњавати следеће услове.
- не сме узроковати промену вертикалне димензије оклузије,
- треба јасно да лоцира контакте,
- да је примењиво, уз минималну сарадњу пацијента,
- да буде једноставно, за примену.
Да би добили задовољавајућу интероклузалну регистрацију, материјали морају имати
следеће карактеристике: ниску вискозност, ниску отпорност при контактним
положајима мандибуле, непридржавање за зубе, пластичност, одговарајуће радно
време, крутост после везивања, прецизност, димензионалну стабилност, једноставно
руковање, прихватљивост за пацијента и ниску цену.
4.5.1. Методи за идентификацију оклузалних контаката
У стоматолошкој пракси постоје три метода за регистровање оклузалних контаката :
1. Метод обојених записа.
2. Фотооклузивна техника.
3. Компјутерски метод.
Најчешће коришћени маркери  или индикатори су: артикулациона хартија
(најјефтинија и најлакше доступна на нашем тржишту), свилене обојене траке,
целофанске траке, танке алуминијумске фолије  (shim – stock ), плочице од инлеј  воска,
танке плочице од фотоеластичних смола, специјални лакови, еластомери ( адициони
силикони), оклузална сонографија и Т – скан  плоче. Сви они, с мање или више успеха,
служе за идентификацију, лоцирање и дефинисање оклузалних контаката.
Маркери не треба да узрокују промену вертикалне димензије оклузије, него морају
јасно да лоцирају контакте, да буду лако  примењиви уз минималну сарадњу пацијента
и да су једноставни за примену.
У супротном, дебљина индикатора пропорционална је траговима на зубима.
Геометријска анализа дистрибуције сила жвакања на оклузалној (сечивној) страни зуба
показује да у загрижају отиска дебљине 0,1 мм, притисак на сваком појединачном зубу
је пропорционалан степену удубљења и расте од секутића до молара.
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Слика  19. Дебљина индикатора пропорционална је траговима на зубима
4.5.2. Oклузални контактни индикатори ( маркери, интеррегистрати )
У стоматолошкој пракси, најчешће коришћени оклузални индикатори (маркери) су:
а)Оклузалне ( артикулационе ) траке траке, фолије, папир – различити по дебљини,
чврстини и пластичности. Траке су специфични типови оклузалних контактних
индикатора који се у пракси најчешће користе за идентификовање ( лоцирање )
оклузалних контактних подручја, у устима или на моделима у артикулатору. При
избору оклузалне траке морају се узети у обзир њена дебљина, чврстоћа и пластичност,
као и састав опне ( подлоге) и нанос боје.
Познато је да тактилни сензибилитет природних зуба омогућује оклузалну детекцију од
8 до 100 микрона, док је перцепција код носиоца тоталних протеза десет пута мања.
Слика20.Оклузалне траке  Сл. 21.Артикулациони  папири      Сл.22. Оклузалне фолије
Зато се у анализи оклузије код реконструкције тоталним протезама  користе траке
дебљине 80 микрона, а за очуван зубик траке од 8 до 20 микрона. Дебљина оклузалне
регистрационе траке, мора бити у том распону, односно што ближе доњем прагу
перцепције.
Дебље оклузалне траке, имају два важна недостатка:
- могу лоцирати оклузалне контакте, између антагониста и тамо где они стварно
не постоје,
- дебља трака даје већу површину трага од тање, односно непрецизно лоцира
оклузалне контакте.
Оклузалне траке се  производе у различитој дебљини. Као што је раније поменуто,
дебљина оклузалне траке треба да је што мања (односно што ближа доњем прагу
оклузалне перцепције), јер се тиме прецизније идентификује број оклузалних контаката
и њихова локација. Такође, смањује се опасност од промене вертикалне димензије
оклузије.
Као подлога на којој ће бити нанос боје користе се: папир, платно и пластика. Папирне
траке су крхке и лако се цепају, ако се поставе између зуба и покушају извући, за
разлику од пластичних и свилених које су отпорније 116.
Нанос боје чине: уља, воскови, пигменти, растварачи и размекшивачи. Пигменти могу
бити црвени, плави, зелени, црни или комбинација. Органски или неоргански
растварачи помажу да се нанесе и распореди пигмент на подлогу. Размекшивачи
обезбеђују густину слоја и ослобађање пигмента.
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Произвођачи креирају оклузалне траке чије су особине у директној зависности од
комбинације горе наведених састојака и дебљине саме траке. То значи да ће се
употребом артикулационих трака исте дебљине, при деловању исте загрижајне силе у
истим условима средине (суве гризне површине), траке различитог састава добити
обележена         (отиснута ) контактна подручја различите прецизности и јасноће.
Траг који трака оставља на оклузалним површинама зуба треба да је јасан, прецизан и
без мрља. Супстанца за маркирање може бити нанета на једној или на обе стране траке.
Предност треба дати овој другој врсти трака, из два разлога. Први је што се при истој
загрижајној сили истовремено бележи исти број одговарајућих контаката на
максиларним и мандибуларним зубима исте стране. При употреби једностране траке
региструју се контакти прво у једној, а затим у другој вилици, што значи да испитаник
треба више пута да загризе. Загрижајна сила може да буде различита, при поновљеном
регистровању,  што ће резултирати различитим бројем контаката. Други поступак је
краћи.
Постоје извесна неслагања о томе која артикулациона ( оклузална) трака даје
најпрецизније трагове без додатних мрља. Тако Dawson 1974. године сугерише да је то
танка свилена трака, док Schelb Е., Каiser D., Бrukl C., 1985. године, у својој студији
указују да пластична артикулациона фолија даје прецизније податке него „риббон
трака“.117 Мilstein P.L., 1983. године, истиче да је најпрецизније трагове оставља
пластична фолија, нешто мање прецизне ( у смислу појаве додатних мрља) свилена
трака, док танак артикулациони папир, поред јасних контаката прави и највише
нејасних мрља. Артикулационе фолије имају следеће предности у односу на остале
артикулационе траке:
- стабилније су, у влажној средини,
- не кидају се,
- приказују најјасније контакте са малим присуством нејасних мрља.
Артикулационим папиром и shim stock фолијом оцењују се  aнтагонистички контакти,
тако што се трака, ширине првих  премолара, повлачи између сваког пара антагониста.
Taкође, оцењују се и импресије настале при максималној интеркуспидацији и њихова
подударност са идеалним параметрима. Aнализа латеротрузивних контаката могућа је
двобојним артикулационим фолијама. Пацијент прво загризе на фолију једне боје и
изврши  тражену ексцентричну кретњу, a затим загризе у положају максималне
интеркуспидације, на папир друге боје. Добијени резултати су тачке ексцентричних
контаката у једној боји, а контакти у максималној интеркуспидацији у другој боји. Иста
анализа је могућа и shim stock фолијом, кад пацијент изведе ексцентричну кретњу и
задржи зубе у контакту, a затим се фолија покуша извући, између сваког пара
антагониста. Процедура је слична и кад се иста анализа ради у артикулатору. Посебну
пажњу треба обратити и на контакте на страни супротној од извођења медиотрузивних
контаката, јер се сматра да они имају велику улогу у настајању ТМД-а. Добијени
контакти се бележе и упоређују са очекиваним ( идеалним) вредностима, према типу и
врсти оклузије.
Слика 23.-Анализа антагонистичких контаката двобојним артикулационим тракама
Примена артикулационе траке захтева употребу специјалног инструмента ( Милеров
држач артикулационе траке) који обезбеђује несметане манипулације у анализи
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оклузије. Након сушења оклузалних површина зуба, артикулациона трака се поставља
између горњег и доњег зубног низа помоћу држача артикулационе траке. После тога,
мандибула се доводи у жељени положај ( ИКП,РКП ). На доњем и горњем зубном низу,
након уклањања артикулационе траке, идентификују се оклузални контакти.
б) Артикулациони лак
Састоји се  од хлорофила и сировина на органској природнојбази,
са додацима ароме. Суве зубне површине се напрскају лаком.
У пределима оклузалних контаката лак бива пробијен.
Недостатак ове  методе је што не задовољава у потпуности
хигијенске захтеве, али пацијент не осећа регистрационо средство,
које не подстиче проток нервних импулса на покрете мандибуле.
Из истих разлога, тактилни рецептори усана, образа и језика,
такође нису побуђени, као што је то случај при употреби
артикулационе траке.
в) Специјални восак – танка воштана плоча, на којој се визуелном инспекцијом
региструју супраконтакти ( перфорације), контакти ( очуван веома танак слоја воска) и
приближни контакти ( благо удубљење у воску ).
Танка воштана плоча се перфорира, ако су зуби у контакту. Перфорације се могу
тумачити на два начина. Први, као контакти, а дефинишу се тако што се у устима  или
на моделима, оловком кроз перфорације обележе та подручја. Други, оклузални запис
се критички испитује испред светлосног екрана и типови оклузалних контаката сваког
појединачног зуба се класификују према Аnderson-у и Мyеrs-у на супраконтакте
(перфорације), контакте ( веома танак слој воска ) и приближне контакте ( постоји
благо удубљење у воску).
Battistuzzi  P.G.F.C.-М., Еschen S., Pееr P.G.М., 1982.замерају овој техници што је тешко
визуелно разликовати интензитет контаката на овај начин односно проценити дебљину
воска у пределу контаката, па стога не препоручују ову методу за прецизније анализе.
Слика 25.-Оклузални  восак Слика26.- Оклузалне воштане плочице
г) Пластична  фолија - недовољно поуздан маркер, због информација о присуству
или одсуству контаката.
Слика 27.- Оклузалнa фолија (Bausch, Artifoil 8 mm)
Поставља се између два антагонистичка зуба, у специјалном држачу. Ако се осети
отпор при извлачењу траке значи да постоји контакт. Контакт не постоји, ако се трака
Слика24.-
Артикулациони лак
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извлачи без отпора.Овај метод пружа информације само о присуству, односно одсуству
контаката, али не о величини и тачној локализацији контакта.
д) Специјалне силиконске масе (Оcclufast, Zhermack, Оmicron Топас) –
обезбеђују тродимензионално представљање специфичних односа квржица – фоса и
квржица-маргинални брид, без промене вертикалне димензије оклузије и тренутно су
најпоузданији маркер за одређивање међувиличних односаи валидно дијагностичко
средство.
Слика  28 .- Силиконске масе Оcclufast
Ови силиконски материјали, доступни на нашем тржишту из Немачке и Италије,
обезбеђују тродимензионално представљање специфичних односа квржица  и фоса без
промене вертикалне димензије оклузије. На оклузалне површине доњих зуба наноси се
слој силиконског материјала помоћу специјалног шприца. Након тога мандибула се
доводи у жељени положај ( ИКП, РКП). Подручја на регистрату која представљају
оклузалне контакте се појављују као перфорације. Најновија истраживања
силиконских отисних маса доказују да геометријска анализа дистрибуције сила
жвакања на оклузалној ( сечивној ) страни зуба показује да у загрижају отиска дебљине
0,1 мм, притисак на сваком појединачном зубу је пропорционалан степену удубљења и
расте од секутића до молара.
4.5.2.1 Карактеристике адиционих силикона
Њихова компарација обављена је захваљујући тренутно за свакодневну клинички
праксу најприхватљивијим индикатором, односно интероклузалним регистратом,
двокомпонентним еластомером Оcclufast Rock. Oвај винилполисилоксан ( адициони
силикон = база+катализатор), један је од регистрата најновије генерације из групе
тиксотропног маркера, специјално дизајниран за регистрацију оклузије,
дијагностиковање гнатолошких и ортодонтских неправилности, у трансверзалном,
сагиталном и вертикалном правцу.
У односу на остале маркере – индикаторе оклузије препоручен је због многобројних
бенефита: практично лака употреба, радно време и припрема ван уста 30 секунди,
ефикасна сарадња пацијента, очување вертикалне димензије, јасни, прецизни и
тродимензионални отисци за лоцирање и дефинисање контаката, по принципу
квржица-фоса и квржица-маргинални брид.
Технички подаци Оcclufast Rock силиконског материјала наметнули су га у рецентној
пракси за идентификацију клижења из централне релације у положај максималне
интеркуспидације.
Његове главне карактеристике су  однос мешања компоненти Оcclufast Rock силикона –
база : катализатор 1:1.Укупно радно време (23 ° Ц/73 ° Ф) 30''.  Брзина и време
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адаптирања у усној дупљи: 60 секунди. Детаљ репродукција 2 лм. Димензионална
стабилност (после 24 часа) < - 0.05%.  Коначна механичка отпорност - тврдоћа  95.
Дистрибуира се у паковању са 2 касете ( база + катализатор).
Слика 29.-Специјална биокомпатибилна силиконска маса Оcclufast Rock
Репродуктивне предности   Оcclufast Rock силиконског материјала су:
- биокомпатибилан за чврсте и мекоткивне структуре усне дупље,
- лако руковање и позиционирање без мехурића,
- током позиционирања сувишан је притисак,
- тиксотропно дејство ( мање вискозан, што се више меша) ,
- прецизни и стабилни отисци: нула дебљина,
- максимална димензиона варијација само -0.05%, после 24 часа, омогућава дугорочну
стабилност и
- лако  уклањање вишка материјала.
Сигнификантне  карактеристике овог адиционог силикона  обезбедиле су субјективни
осећај пацијента о оклузионом комфору или дискомфору, што  је у овом истраживању
основни критеријум при анализи оклузије.
Слика 30.- Адициони силикони обезбеђују међувилични оклузиони комфор
ђ) Фотооклузивна техника – користи танки (0,1 мм) полимерни слој
(меморијални печат), фотопластичног материјала за регистрацију интензитета
оклузалних контаката.Трака од овог материјала се поставља између зуба пацијента и
тражи се да пацијент загризе у трајању од 10 секунди, после чега се трака вади из уста.
Кроз траку се пропушта светлост специјалног оптичког инструмента ( поларископ ),
која показује интензитет и напон контакта ( специјалном бојом ). Овај запис се назива
оклузограф. На оклузографу, врх квржице се истиче специјалним контактним напоном
између пара оклудирајућих  зуба. Оклузограф даје прецизне податке о односу
комплементарних зуба. Ове информације су потребне стоматологу у дијагностичке
сврхе, код доношења одлуке да ли је потребно извршити оклузално подешавање.
Обзиром да се овом методом региструје интензитет контакта могуће је открити
присуство мишићног спазма.
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Gаzit Е., Fitzig S., Lieberman М. А., 1986. истичу следеће предности фотооклузивне
методе у односу на технике обојених записа :
- елиминисан је проблем влажне средине,
- добијени оклузограф је стабилан и може се чувати, односно користити за
упоређивање података добијених у различитим временским периодима.
е) Оклузална сонографија – средином осамдесетих година произведен је апарат под
називом "Dental Sound Checker" (Yoshida Dental Trade Distributing Co Ltd, Tokyo,
Japan). Уређај је заснован на принципу стварања звукова током затварања уста, у циљу
откривања  оклузалних поремећаја, на основу чега су Klifune и сарадници, вредновали
трајање гризних звукова, пре и после оклузалне терапије. На крају третмана је изостао
било који звук и сонографска детекција изазвана  интеркуспалним положајем, или
преласком РКП у ИКП.
ж) Т – скан плоче ( Маness 1987 ) представљају савремени компјутеризовани
систем   идентификације  броја, локације, времена појављивања и интензитета
оклузалних контаката. Подаци о зубним контактима могу да се интерпретирају
квалитативно и квантитативно, да се репродукују, пореде и меморишу у сврху
накнадних истраживања.. Због индивидуалне идентификације, има судско-медицински
значај.
T-Scan II систем ( Слика 31 ) састоји се од : паралелног пријемног  модула, паралелног
ручног  конвертора података, малих и великих сензора, софтвера T-Scan II  Windows,
неопходних каблова с  адаптером за струју и компјутера (Bar Pentium III IBM, 256 MB
RAM, 40  MB Hard Drive).
Софтвер Т - Scan III тренутно обрађује податке и на " главном прозору " менија
показује да ли је скенирање  изведено коректно, односно да ли је софтвер примио
довољно података за квалитетну анализу оклузије . Ако нема довољно података,
скенирање се  мора поновити. Сензор се може користити више пута, ако није оштећен-
перфориран  или покидан.
Слика 31.-PC notebook са T- Scan III апаратом, за компјутеризовану анализу оклузалних
контаката, са пријемним модулом и ручним конвертором података
Овај софтверски систем серијски скенира  и потом  податке  о стању оклузије и  о
дистрибуцији сила контаката зуба приказује на екрану компјутера  једноставним
контурама у боји. Контакти црвене боје означавају позицију најјачег  интензитета силе,
контакти наранџасте боје су контакти са нешто слабијим темпом силе, док контакти
плаве боје представљају места са дејством најслабије силе. Сваки оклузограм у
дводимензионалном ( 2Д ) или тродимензионалном (3Д) приказу  може  да се штампа и
да послужи као документ за анализу и дијагностиковање оклузије. 118,119
з) Најновији клинички уређај за дијагностику и лечење оклузије ујединио је
фотооклузивну технику и систем T-scan. Представља софистицирани тзв. дентални
Prescale (50H, tip R), јапански изум   састављен од слојева сензитивног филма ( Fuji
Photo Film)  и аналитичког рачунала (Occluzer, GC Corp, Tokyo, Japan). Испитаници у
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седећем положају, у ИКП максимално стежу зубе од 1-3 секунде, после чега се
потковичасти  Dental Prescale уклања, а Occluzer користи за процену оклузије
меморисане на колоритном обрасцу.
Базични део токијског система састављен је од обојених микрокапсула, обложених
смоластим полиетилен-терефталтом (PET) у које су умотани на притисак сензитивни
филмови. Обојеност фолија зависи од загрижајног притиска и оклузалне силе, а
формирани колор се симултано скенира и квантитативно идентификује на компјутеру –
Occluzeru. Квантифицирање је у складу са степеном бојења.
Oвај уређај,  бележи локације оклузалних контаката, вреднује дистрибуцију и подручја
контаката зуба и валоризује  укупну оклузалну снагу, диференцира линеарни однос
примењеног и измереног оптерећења. Даје поуздане податке о оклузалним контактним
подручјима, максималном загрижајном притиску и оклузалном уравнотежењу, али је
примарно ограничење овог медија - сензора  за снимање  превише густ и флексибилан
филм. Такође, неизвеснији су резултати на бочним, од предњих зуба.
а)                                       б)                                                    ц)
Слика 32: a) На притисак осетљиви поли – сензор филм (Dental Prescale, 50 H, tip R, 97
μm дебљине ), б) Дијагностички сензор за процену оклузалних контаката, максималне
загрижајне силе и центара гризних оптерећења,ц) скенер Occluzer, (FPD, Fuji Film Co,
Tokyo, Japan).
Сензор Dental Prescale (дебљина филма 0.098 mm) -98μm, сличан је систему T-Scan,
чији је сензор нешто дебљи (0,1 mm) и мање флексибилан. Meђутим, Prescale филм је
флексибилнији од сензора система T-Scan. Зато  је лакше контролисати РКП-ИКП
помак мандибуле, приликом загрижаја и аналитичког квантифицирања оклузије, чија је
статистичка евалуација заснована на Mann-Whitney тесту, иако је овај уређај поуздан у
терапији бруксизма и оклузалних траума, односно вредновању миофасцијалног бола,
одређивању индекса асиметрије  и за процену билатералне равнотеже, али је
најпоузданији за анализу темпоромандибуларних дисфункција.
4.5.3. Mаксимална загрижајна сила
Добијена софистицираним мерним техникама, пре свих компјутеризованом анализом
оклузалних контаката, са пријемним модулом и ручним конвертором података (PC
notebook са T- Scan III) или деформацијски осетљивим  пиезо-електричним филмовима
(Dental Prescale), максимална загрижајна сила један је од индикатора-покaзатеља
функционалног статуса мастикаторног система. Она је производ мишића елеватора
доње вилице регулисаних централним нервним системом и повратним информацијама
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из мишићних вретена и структурних рецептора орофацијалног система, чије морфо-
функционалне промене утичу на функционално модификовани  потенцијал наведених
мишића, који захваљујући краниомандибуларним биомеханизмима одржавају
физиолошки баланс мастикаторног система.120
Мастикаторна функција и мишићна активност имају утицаја на загрижајну силу и
обратно. Зато је вредновање максималне загрижајне силе нашло широку стоматолошку
примену у испитивању механизма мастикације, у процени терапеутских ефеката
протетских надокнада и за добијање референтних вредности, у студијама на бази
биомеханике и протетских изума, као и у дијагностици поремећаја функције
орофацијалног система.121
Међутим, загрижајна сила се повећава и мења растом и развојем краниофацијалног
комплекса, са повећањем броја изниклих зуба и оклузалним контактима.230 Ницањем
сталних зуба и формирањем сталне дентиције, максимална загрижајна сила постиже
свој максимум, постепена регресија њене вредности наступа различито према полу. Код
жена, смањује се после 25, а међу мушкарцима након 45 година, да би после овог
хронолошког узраста, опет у зависности од пола њена редукција  између 37 и 80 година
била минимална, али значајна.
Пре свега зато што биомеханику мандибуле  карактеришу специфичности  током
функције мастикаторних мишића, јер се кинематика доње вилице са околним
мишићним структурама одвија на геометријском принципу полуге. За исту силу, ова
специфичност намеће већу мишићну активност у фронталним деловима денталнг лука,
него у постериорним регијама.
4.5.4. Физиолошко-морфолошке детерминанте загрижајних сила
Морфолошко – функционалне детерминанте које варијабилно одређују домете
максималне загрижајне силе  и од којих директно  зависи максимална загрижајна сила
су краниофацијална морфологија, старост, пол, оклузални фактори, периодонтални
статус зуба, дентални статус и малоклузије. Визуелно се потенцијал загрижајних сила
илуструје  поређењем граница и покрета мандибуле током жвакања меке хране, у
сагиталној, хоризонталној  и фронталној равни.
Слика  33 .- Поређење граница и покрета жвачних секвенци при хабитуелном жвакању
меке хране, у сагиталној, фронталној и хоризонталној равни
 Од скелетних кранифацијалних форми, на загрижајне силе  највише утичу
предња и задња  висина лица, мандибуларне инклинације и гонијални угао. Има
студија  које су утврдиле негативну корелацију између загрижајне силе и
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мандибуларне инклинације, док се дебљином  мишића елеватора, код кратког
лица,  објашњава  већа мастикаторна сила,  у односу на дуги тип лица. Према
неким референцама, главобоља је у интеракцији с већом максиларном дужином
и повећаним максиларним прогнатизмом, док су мање вредности вертикалних,
хоризонталних и трансверзалних линеарних краниофацијалних димензија
повезане са нижим вредностима максималних загрижајних сила. 122
 Упркос очигледних инволутивних процеса током старења, нема драстичних
промена загрижајне силе  мастикаторних  мишића, иако у основаца и
средњошколаца, од 6-18 година, загрижајна сила корелира са годинама 123, што
је у сагласности с налазима по којима се снага мишића затварача повећава са
растом и годинама. Прилично је константна од 20-50 година, а онда се
постепено смањује.
 Анатомо-физолошка и посебно хормонска диференцијација, према полној
припадности, допринела је већој максималној загрижајној сили мушкараца, тек
после пубертетског  раста, кад се доминација мушкараца наставља величином
мандибуле, максиле и комплетне морфологије зуба, најзаслужнијих  за повећану
оклузалну контактну површину и површину периодонталног лигамента.
 Међу многим неизвесностима, извесна је позитивна корелација, између
максималне загрижајне силе и броја присутних зуба, али је број оклузалних
контаката важнија  детерминанта мишићне акције од вредности загрижајне силе
и од броја присутних зуба. Пошто  мандибула функционише на принципу
полуге, број оклузалних контаката је већи у постериорном, него у антериорном
региону 124, загрижајна сила је већа на нивоу бочних зуба, ако се тачка мерења
налази ближе припојима мишића и темпоромандибуларним зглобовима. Тек са
повећањем нивоа стезања зуба са 30 на 100%, оклузалне контактне површине се
удвостручују. 125
 Максимална оклузална сила, загрижајни притисак и површина оклузалних
контаката су, поред осталих фактора, под контролом механорецептора
периодонталних лигамената. Они имају веће вредности у здравом
пародонцијуму и непосредно зависе од површине припојног епитела  и висине
клиничке круне, док резултати неких студија доказују да се ови параметри
мењају тек после пародонтолошких и хируршких захвата. Међутим, има
литературних налаза који негирају значај и улогу периодонталног статуса зуба
на загрижајне силе.126
 Дентални дефицит, такође,  директно смањује  загрижајну силу. Нарочито у
бочној регији, иако се мањак загрижајне силе најчешће приписује врсти
реконструктивног или протетског рада. Тоталне протезе рехабилитују само 11%,
имплантно ношене покровне протезе двоструко више 25%, парцијалне
надокнаде 35%, а фиксни радови чак 80%, од просечне вредности интактног
зубика.127 Претпоставља се да функцију изгубљених периодонталних рецептора
у  регулацији функције мишића, код покровних протеза, преузимају мукозни и
периостални механорецептори, као и интраосеални нервни завршеци.128
 Мањи  број оклузалних контаката код отвореног, бочно и унилатерално
укрштеног загрижаја, смањује износ максималне загрижајне силе и доказују да
су код малоклузија  оклузални контакти и биомеханика вилица и мастикаторних
мишића  најважније детерминанте загрижајне силе.
Многобројна истраживања и студије о једнојајчаним близанцима  указују на сличности
и разлике њиховог раста и развоја, индивидуалних и динамичких феномена, чија
идентификација и анализа контактног односа зуба у централном положају мандибуле
намећу читав низ питања и траже конкретне  одговоре.
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5.ЦИЉ  ИСТРАЖИВАЊА
Близанци су у подавно већ, у фокусу сoцијалног интересовања. Некад мање, а данас све
више, њихова појава, сама за себе привлачи пажњу, поводом различитих мотива,
базираних на феноменолошком  приступу у  науци и традицији.
Захваљујући различитим епидемиолошким студијама, евидентно је да појава
једнојајчаних  близанаца, после прве декаде трећег миленијума, из дана у дан, све више
мотивише и интригира  стоматологе широм света. У настојању да се уз
подразумевајућу логичност и кохерентност истраживања сагледа  близаначка суштина,
са различитих страна промовишу се најчешће противуречни исходи, понекад и
анегдотског карактера, што свеукупно намеће императив униформнијег приступа овој
не тако давно избегаваној теми.
Иако су идентификовани бројни етиолошки фактори, тачан утицај на развој поремећаја
орофацијалне регије није до краја објашњен. Нарочито, има безброј аналитичких
питања без одговора, о карактеристичним сличностима и разликама близаначких
референтних положаја.
На основу поменутих разматрања, основни  циљ ове тезе је:
- одређивање и упоређивање референтних положаја мандибуле у једнојајчаних
близанаца.
Ближи циљеви који проистичу из основног  циља, овог студијског истраживања су:
1. Установити морфолошке карактеристике оклузије једнојајчаних близанаца.
2. Установити референтне положаје мандибуле и степене интрапарске сличности и
разлика, међу члановима истог пара  монозиготних близанаца.
3. Установити референтне положаје мандибуле и степене интерпарске сличности и
разлика, код чланова различитих парова монозиготних близанаца.
4.Установити разлике и сличности референтних положаја мандибуле између
једнојајчаних близанаца и опште популације.
На основу циљева  постављени cy следећи методолошки задаци:
 Формирање групе испитаника, анализиране према  стандардизованом
протоколу.
 Нумеричко изражавање резултата Хелкимо, ПАР  и Ајхнер индекса.
 Мултифакторијална анализа, према јединственој клиничкoј номенклатури.
 Статистичка обрада и анализа резултата истраживања.
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ХИПОТЕЗА
Анализом референтних положаја мандибуле интерпарских и интрапарских чланова
једнојајчаних близанаца очекују се истоветност или нископроцентне разлике.
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6.  MATEРИЈАЛ И МЕТОД
6.1. МАТЕРИЈАЛ
Ова лонгитудинална проспективна студија обухватила је орално-епидемиолошко и
функционално истраживање, на рандомизованом  узорку од 90  испитаника,
подељених у две групе, хетерогене према полу и узрасту.
Експериментална - А група, бројала је 30 парова једнојајчаних близанаца из Тутина,
Новог Пазара, Рожаја, Сјенице, Бијелог Поља и Рашке, окупљених на основу података
из матичних књига рођених, док је контролна – Б група састављена од испитаника из
опште популације Тутина. У обе групе била је подједнака полна заступљеност,
хронолошке старосне доби од 20 до 40 година.





Дескриптивним приказом обе групе испитаника, у третираним узорцима, било је њих








Експериментална група                   Контролна група
Графикон 1 . Дистрибуција аиспитаника по групама
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Граф 1.- Дистрибуција испитаника према полу
Према полној структури испитаника, у оба третирана узорка, било је 45 (50 %)
мушкараца и  45 (50 %) припадница женског пола.
Свеукупна истраживања су спроведена у складу с локалним и међународним правима
и етичким нормама, Универзалном декларацијом о биоетици, према Конвенцији
о људским правима у биомедицини,  циљевима  и  начелима Повеље Уједињених
народа и опште - Хелсиншке декларације  (DoH) Светске медицинске асоцијације
(WMA) о људским правима 129, а уз одобрење локалног етичког комитета 130. Oд
почетка до краја истраживачког дизајна, у истој равни били су интереси испитаника и
сврха истраживања, негована је етичност, тј. апсолутно поштовање личности и потпуна
анонимност свих испитаника, третираних, вођених и приказаних као особе, а не као
„случај“ или „варијабилна структура“.
Базични етички принцип био је  пристанак након информисања, иако су особе могле да
одбију да учествујуу истраживању и  без објашњења, односно нормативног  карактера,
или ограничења личног опредељења  и препоручивања научно утврђеног избора. Према
емпиријски прихваћеној максими Клод Бернара:„ Истраживање не сме да повреди ни
једну особу, ма колико то може користити другим особама“. Зато су уз коришћење
права на  одлучивање, сви ангажовани испитаници дали  писмену сагласност за
добровољно учествовање у овој студији, чији се етички принципи опсервације и
партиципације у  истраживању базирају на посвећености интересима здравља, што се
огледа у есенцијалном етичком принципу primum non nocere – најважније је не
нашкодити.
6.1.1. Начин избора и конструкција узорка
Репрезентативни узорак у овом истраживању чинио је прву – експерименталну групу
од 30 парова једнојајчаних близанаца, по 15 мушких и женских тандема, с
пребивалиштем у четири општине из Србије  и две из Црне Горе. Прост
рандомизовани узорак формиран  је на основу потпуно случајног – неселективног
одабира из циљних и општих популација,  али уз предуслов да су у експерименталној
групи били искључиво монозиготни близанци, док је у контролној групи свака
индивидуа имала исте шансе за избор. Груписање чланова опсервационих група,
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допринело је да испитаници буду приближно истог узраста, различитог пола, истих или
приближно истих општих способности  и исте популације.
Граф 2. - Pасподелa испитаника према групама
Критеријуми за искључење из студије били су: испитаници код којих је клиничким
прегледом дијагностикован бол дентогеног, неурогеног, васкуларног и  инфламаторног
порекла, или у вези са туморским променама из околних анатомских структура ( уво,
грло, око, нос, синуси),испитаници који су имали неко друго хронично обољење које
нарушава или  угрожава опште здравствено стање  и даје лажну орофацијалну
слику,млађи од 20 и старији од 40 година и    потенцијални испитаници који нису били
сагласни да учествују у испитивању.
Основни критеријум за избор и формирање експерименталне и контролне групе била је
oчувана  функција орофацијалног система која подразумева:
-већински интактан зубни низ,
-очуван комфоран однос и хармонија зубних низова, без обзира на треће моларе,
-стабилан положај кондила, у зглобним јамама, изложених само силама смицања,
-анатомски правилан положај и распоред зуба у виличним низовима, прилагођен да
прихвата компресионе силе,
-већински очуван број природних антагониста,
-стабилан контактни однос у ИКП мандибуле,
-изостанак дефлективних контаката, оклузалне трауме и обољења пародонцијума на
путу РКП – ИКП,
-присуство слободног интероклузалног простора, између горњег и доњег зубног низа у
положају физиолошког мировања,
-разлика између централног и ИКП  положаја мандибуле једнака или мања од 3 мм,
-дисоклузија  бочних зуба, при протрузији мандибуле,
-дисоклузија  зуба на нерадној страни, при латеротрузији мандибуле,
-присуство највише три испуна,
-физиолошка функција мастикаторних мишића,
-испитаници без ранијег ортодонтског или протетског  третмана и
-доминација прве класе по Аngleu, у дистрибуцији испитаника обе групе.
Изабрана методологија била је примењена за сваког испитаника појединачно.
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6.2. МЕТОД  РАДА
6.2.1.  ИНДИКАЦИЈЕ ЗА ФУНКЦИОНАЛНУ АНАЛИЗУ ОРОФАЦИЈАЛНОГ
КОМПЛЕКСА
Орофацијални  (ОФ) систем представља скуп органа и ткива који заједнички обављају
мастикаторну, фонетску и физиогномску функцију и учествују у функцијама дисања и
варења. У састав ОФ система улазе: скелетне структуре висцерокранијума,
орофацијални мишићи, темпоромандибуларни зглобови, зуби и њихова потпорна ткива,
орална слузокожа,  крвни судови и нерви који исхрањују и инервишу ова ткива.
Орофацијални систем, по узору на остале системе људског организма, карактеришу
уска повезаност и међусобна условљеност морфологије и функције. Морфолошко и
функционално јединство  скелетних структура горње и доње вилице, комплекса
гризних површина, потпорних зубних ткива, виличних зглобова, орофацијалних
мишића и нервног система представљају основни услов за нормално одвијање
основних функција овог система и очување здравља његових ткива.
Све функције орофацијалног система одвијају се захваљујући мишићима вођеним
нервним надражајима, док скелетне  структуре  вилица, вилични зглобови, лигаменти и
оклузални комплекс имају пасивну улогу. Хармоничан однос  ОФ система зависи од
стања и међусобне интеракције његових основних компоненти: темпоромандибуларних
зглобова, неуро - мишићног система и оклузионог комплекса. Поремећаји у
функционисању било које од ових компоненти могу угрозити функционисање осталих
фактора и довести до дисфункције целог орофацијалног система.
О томе сведоче циљеви, модалитети и индикације функционалне анализе
орофацијалног система. Они су, у овој студији, ослоњени на динамику пуну
неизвесности и базирани на:
- анамнези и клиничком прегледу ( селективни и циљани анамнестички подаци везани
за стоматолошку, општу, личну, породичну и епидемиолошку анамнезу добијени су
анкетом),
- клиничком прегледу ( обострана инспекција главе и лица, преглед ТМ зглобова,
анализа денталног статуса сондирањем и перкусијом зуба, палпација мастикаторних
мишића ),
- одређивању међувиличних односа и изналажење референтних положаја доње вилице
(анализа вертикалне димензије: изналажење положаја ФМ, селективно мерење помоћу
протезног размерника, Вилисовог мерача, нонијуса или лењира, валоризације
слободног интероклузионог простора, методолошко одређивање централног положаја
мандибуле ),
- анализи контактних односа зуба у централном положају мандибуле (идентификација
клижења из централног у интеркуспални положај ),
- анализи оклузалних односа у интеркуспалном положају мандибуле (критеријуми за
оцењивање ИКП: стабилност постојећег ИКП, неподударност средина зубних низова,
идентификација оклузалних контаката у ИКП) и
- анализи оклузалних односа при ексцентричним покретима доње вилице ( при
протрузији и латеротрузији ).
У физиолошким границама, ОФ систем је веома отпоран и адаптабилан. Брзо се
прилагођава и стални функционални стимулуси га одржавају у оптималном стању, али
артикулационе површине ТМ зглобова и оклузалне површине зуба делују као
механички граничници, водичи и трасе које ограничавају и усмеравају покрете
мандибуле и служе за обављање одређених механичких радњи.
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Слика 34.- Физиолошко-анатомске детерминанте и корелација виличних покрета
Апсолутну контролу над синхроно координираном мастикаторним, фонетским и
физиогномским функцијама имају централни и периферни нервни система.
6.2.2. МОДАЛИТЕТИ КЛИНИЧКОГ ПРЕГЛЕДА ОРОФАЦИЈАЛНОГ
СИСТЕМА
У свих 90 испитаника, обе опсервационе групе, системски здравих  и детаљно
информисаних о  истраживању, извршен је детаљан клинички преглед орофацијалног
система, у циљу одређивања референтих положаја мандибуле, међувиличних односа и
знакова темпоромандибуларних дисфункција. Сви прегледи обављени су у
стоматолошкој ординацији, на физиолошкој столици, при вештачком осветљењу.
Током истраживања коришћен је стандардан прибор, облигатан за специјалистички
стоматолошки преглед, уз обавезно ношење полиетиленских рукавица.
Инструментаријум за визуелну инспекцију, мишићну палпацију, одређивање
евентуалних аномалија ТМЗ и оклузалних односа сачињавали су екартери и огледалце.
Сонда је коришћена за евентуално регистровање каријеса, током клиничке провере
стања чврстих и меких ткива оралне дупље. Од дијагностичких помагала  неопходних
за одређивање  инцизалног степеника и вертикалног преклопа зуба,  директно или на
профилном рендген снимку, у гнатометријске сврхе, коришћен је лењир (мерило са
нонијусом).
Сл.35.- Профилни снимак,дијагностичко Слика 36.- Кљунасто мерило са нонијусом за
помагало за одређивање  инцизалног              мерење инцизалног степеника и отвореног
степеника и вертикалног преклопа загрижаја морфолошких знакова
малоклузије
После анамнестичких података, добијених  на униформном упитнику, сви испитаници
су третирани клиничким прегледом. Том приликом регистрован је дентални статус и
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одређени референтни положаји доње вилице – положај физиолошког мировања (ФМ),
ретрудовани положај мандибуле (РКП) и интеркуспални положај (ИКП) доње вилице.
Извршена је функционална анализа орофацијалног комплекса и идентификована
нумеричка разлика између РКП и ИКП  мандибуле – иницијална анализа контактног
односа зуба у централном положају мандибуле и терминална анализа оклузалних
односа у интеркуспалном положају доње вилице.
Прикупљање података вршено је коришћењем анамнестичког упитника, регистрацијом
оклузалних односа, анализом оклузалног - контактног односа, идентификацијом
оклузалних контаката у интеркуспалном положају доње вилице, одређивањем
неправилности групе зуба, зубних низова и међувиличних односа, као и применом
статистичких метода.
Oснову за анализу оклузије представљао је стандардни сет инструмената и поступака
које употребљава сваки стоматолог при прегледу усне шупљине. Приликом прегледа,
извршена је визуелна  детекција орофацијалне регије, свих зуба, припадајуће гингиве и
ТМЗ, при чему је пажљиво евалуирано стање и утицај затечене оклузије, распореда и
облика зуба и конзервативних третмана на комплетан стоматогнати систем.
Видљиве последице денталних траума најчешће су појачана абразија и трошење
појединих зуба, брусне фасете, Stillman-oви  расцепи на гингиви изложених зуба, те
пулпитични болови, наизглед, потпуно здравих зуба. Методом перкусије проверени су
сви зуби, у потрази за болним сензацијама, а због комплетне дијагностике, у
индикованим случајевима, урађени су ретроалвеоларни снимци. Изражена мобилност
једног или више зуба изложених денталној трауми, проверавана је апликацијом дршке
огледала на вестибуларној површини зуба и дршке сонде или кажипрста на оралној
страни зуба. Лаганом применом силе процењивана је покретљивост сваког зуба
појединачно.
Анализа оклузије и оклузалних контаката могућа је у устима пацијента и артикулатору.
У оба случаја могуће су грешке – у првом случају, због смањене кооперативности
пацијента, услед основне тегобе и отежаног рада у влажним и тешко доступним
деловима усне шупљине, а у другом случају, због грешака насталих преношењем у
артикулатор или у дизајну самог артикулатора. Зато је препоручљиво, нарочито пре
захвата који мењају оклузију обавити обе анализе, с нагласком на подударност
резултата.
Прво што уочавамо, при анализи оклузије је присуство или одсуство хармоничних
антагонистичких контаката зуба. У циљу прецизне међувиличне анализе, на оклузалне
површине доњих зуба, наношен је слој силиконског материјала,  помоћу специјалног
шприца. После тога, пацијенту је сугерисано да спонтано доводи доњу вилицу из
ретрудованог у интеркуспални положај, а онда су анализирани први трагови. На
оклузалним површинама, идентификованим на дисталним инклинацијама доњих и на
мезијалним инклинацијама квржица  и гребена горњих зуба, при чему централну улогу
у кинетици доње вилице има ТМ зглоб.
Смер и димензије клижења РКП у ИКП, из централног у интеркуспални положај,
утврђени су мерењем на вестибуларној површини доњих централних инцизива. Разлика
у величини преклопа горњих и доњих инцизива из РKП у ИKП, значила је вертикалну
компоненту клижења, а разлика у величини хоризонталног преклопа предњих зуба,
дефинисала је сагиталну димензију клижења, ефикасно идентификовану  поређењем
линија обележених на вестибуларним површинама горњих и доњих молара или
премолара, у РКП и ИКП.
Евентуално присуство латералне компоненте клижења из РКП у ИКП, одређено је
поређењем средина  горњег и доњег зубног низа, у ретрудованом и интеркуспалном
положају мандибуле. Ако се средине зубних низова нису поклапале у оба положаја,
постојало је латерално скретање доње вилице, на путу из РКП у ИКП, што је видљиво
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на интероклузалном регистрату  у облику перфорације. Првенствено, због дистрибуције
сила, односно притиска на сваком појединачном зубу, кojи расту од секутића до молара
и коначно су управо пропорционални  степену удубљења.
Сви добијени подаци уписивани су у посебне картоне и клинички упитник, ослоњен
на већ постојећу  анамнезу и прилагођен је овој  лонгитудиналној  опсервационој
студији.
6.2.2.1.  Анамнеза
У првом делу анамнестичког истраживања опсервационо-дескриптивне и аналитичке
студије, коришћењем специјалног упитника свеобухватно, стандардно и рутински су
прикупљени подаци о свих 90 испитаника експерименталне и контролне групе.
Клиничка анализа обухватила је инспекцију главе, врата, лица и вилица, палпацију и
аускултацију темпоромандибуларних зглобова, палпацију орофацијалних мишића и
преглед интраоралних структура: оралне слузокоже,  положаја и стања  зуба и њихових
потпорних ткива и функционалну анализу референтних положаја мандибуле.
Методом упитника, на униформном обрасцу, за сваку индивидуу посебно, у
појединачном картону евидентирани су следећи анамнестички подаци о
антропометријском хабитусу: телесне тежина и висина, типови дисања, гутања и
жвакања, вокалне карактеристике, евентуалне операције, лоше и непожељне навике.
6.2.2.2 Дентални статус и анализа орофацијалних функција
После адекватне припреме, клиничким прегледом одређен је дентални статус  и
извршена функционална анализа, у све три равни – хоризонталном (трансверзалном),
вертикалном и сагиталном правцу.
Слика 37.- Функционална анализа је одређена у све три равни
Денталним статусом архивирано је опште стање зуба. Клиничким прегледом су
одређени вертикални и хоризонтални преклоп интерканиног сектора (инцизални
степеник ), средина горњих и доњих секутића, регистрован оклузални однос у све три
равни. Екстраоралним клиничким прегледом измерено је биометријско поље и
извршена функционална анализа дисања, гутања, жвакања и говора.
У центру пажње клиничког прегледа, апострофирани су међувилични односи у
сагиталном, трансверзалном и хоризонталном правцу. Поменути инцизални степеник
(оvеrјеt – хоризонтални степеник ) валоризовао је сагитални размак од инцизалне ивице
горњих централних секутића  до букалне површине доњих имењака.
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Слика 38.- Хоризонтални преклоп предњих зуба - инцизални степеник  (лево)
и вертикални преклоп – дубина загрижаја предњих зуба.
6.2.2.3.  Однос бочних зуба у положају максималне интеркуспације –
подручја централних оклузалних   контаката
Положај максималне интеркуспације показује различите индивидуалне варијације, али
су највећи број оклузалних контаката између потпорних квржица и антагониста,
односно највећа укупна површина контакта карактеристике које омогућавају најјаче
загрижајне силе, дистрибуиране дуж осовина или паралелно осовинама зуба.
Зависно од скелетног односа вилица, бочни зуби  у положају максималне
интеркуспације оклудирају  по типу  оклузалних - контактних  односа, који  могу бити
двојаки.
Квржица – маргинални брид (гребен) :  контакт једног зуба са два антагониста.
Потпорне квржице контактирају са маргиналним гребенима или у централним
фисурама антагониста, а остале палатиналне квржице премолара и палатодисталне
квржице молара оклудирају са дисталним маргиналним гребеном истоименог
антагонисте и мезијалним маргиналним гребеном дисталног зуба. Све букодисталне
квржице доњих молара оклудирају са централним фосама истоимених горњих молара, а
остале букалне квржице премолара и букомезијалне квржице молара оклудирају са
мезијалним маргиналним гребеном истоимених зуба и дисталним маргиналним
гребеном мезијалног зуба.
Слика 39.- Оклузални однос квржица – маргинални брид
је контакт једног зуба са два антагониста
Квржица – фисура :  контакт једног зуба са једним антагонистом, свака потпорна
квржица је смештена у антагонистичкој сагиталној фисури. Cве палатомезијалне
квржице горњих молара оклудирају са централним фосама доњих молара, а остале
палатиналне квржице премолара и палатодисталне квржице молара оклудирају са
дисталним триангуларним фосама истоимених антагониста. Букодисталне квржице
доњих молара код контактног односа квржица – фоса оклудирају са централним фосама
истоимених горњих антагониста, а остале букалне квржице премолара и букомезијалне
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квржице молара оклудирају са мезијалним триангуларним фосама истоимених горњих
антагониста. Овај однос запажа се само код 5% одраслих особа са очуваним зубиком .
Слика 40.- Оклузални однос квржица-фисура је контакт једног зуба с једним
антагонистом, потпорне квржице су смештене у сагиталним фисурама антагониста
Број, дистрибуција и интензитет оклузалних контаката у интеркуспалном положају
мандибуле варирају, у зависности од хронолошког узраста, пола и хигијенско-
дијететских навика, али актуелне студије указују да су најчешћи контакти у пределу
првих и других молара. Особе са  првом I. скелетном класом контактирају по типу
квржица – маргинални гребен. Овакав однос среће се код 78,3% у популацији одраслих,
док је код друге II. скелетне класе могућ контактни однос типа квржица – маргинални
гребен ( кл. II/1 и II/2 ), али је чешћи однос квржица – фоса  ( ½ кл. II). Статистички,
овај однос заступљен је у 19, 2 % одраслих особа, а само 2,5 %, присутних у једној
популацији треће III. класе, одговара типу квржица – маргинални гребен.
6.2.2.4.   Анализа оклузалног - контактног односа
Анализа оклузалног-контантног односа има изузетну дијагностичку вредност и
значајан терапијски ефекат. Да би се успешно извела, потребни су: адекватна припрема
пацијента, прецизно изналажење централног положаја мандибуле и избор одговарајућег
маркера који ће оклузалне контакте  учинити видљивим у устима.
6.2.2.4.1.        Адекватна припрема пацијента
Адекватна припрема пацијента, наметнула је његову позицију у тзв. постуралном
положају, са усправним ставом горњег дела тела и главе, опуштеним мишићима лица,
врата и раменог појаса, при чему је мандибула у положају физиолошког мировања.
Оклузалне површине се добро посуше, а затим се  уноси интердентални регистрат, који
прекрива целу површину зубног низа. Испитанику се каже да спонтано доводи
мандибулу у интеркуспални положај, да  прогута пљувачку и остане у положају зубних
контаката, чиме је могућа реприза, уз дозирану или контролисану загрижајну силу.
Овај чин подразумева сарадњу-кооперативност, која треба да допринесе  несметаним
оклузалним контактима дозираног интензитета, што је  главни предуслов за оптималну
регистрацију и анализу оклузије.
6.2.2.4.2.    Прецизно изналажење референтних положаја мандибуле
Прецизно одређивање релативно стабилних – референтних положаја мандибуле,
квалитет контаката ( присуство, тип, дистрибуција, локација, интензитет) и укупан број
оклузалних контаката, испитују се на различите начине. Њихово вредновање један  је
од најважнијих  делова функционалне анализе орофацијалног комплекса. Почиње
иницијалним регистровањем оклузалних контаката у централном положају мандибуле,
неусиљеним ангажовањем вољне загрижајне силе и преласком мандибуле ( просечно
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мање од једног милиметра ) у стабилнији интеркуспални положај, у коме се остварује
максималан број контаката. Код 70 -90% одраслих особа контактни односи зуба у
централном и интеркуспалном положају мандибуле нису идентични.
Функционална анализа контактног односа подразумевала је поступак квалитативног
одређивања референтних положаја: физиолошког мировања (ФМ) – фонетском
методом у комбинацији са гутањем, идентификацију централног положаја (РКП) и
оптималну регистрацију  клижења – напред и нагоре. За вертикалну и сагиталну
анализу, из централног у интеркуспални – најстабилнији положај мандибуле (ИКП).
Њихова компарација, обављена је за садашњу клиничку примену најприхватљивијим
двокомпонентним Occlufast Rock винилполисилоксаном,  из групе еластомера
( адициони силикон + катализатор ). Једним од интероклузалних регистрата –
индикатора најновије генерације, из групе токситропних  маркера, специјално
дизајнираних предиктора за регистрацију оклузије, чији су бенефити: практично лака
употреба, радно време 30 секунди, ефикасна сарадња пацијента, oчување вертикалне
димензије, јасни, прецизни и тродимензионални отисци за лоцирање и дефинисање
контаката по типу квржица – фоса и квржица – маргинални брид.
6.3. ОРАЛНО-ЕПИДЕМИОЛОШКО ИСТРАЖИВАЊЕ
Орално - епидемиолошка анализа је спроведена на експерименталном узорку од 30
парова једнојајчаних близанаца и толико чланова контролне групе, хронолошког
узраста од 20 до 40 година, подједнаке полне заступљености.
У циљу епидемиолошке анализе, oбављено је клиничко тестирање орофацијалних
функција и  примењена модификована оклузална анализа. Захваљујући  специјално
дизајнираним упитницима, прикупљени су и систематично обрађени подаци за
вредновање ПАР, Хелкимо и Ајхнер индекса.
6.3.1. ТЕСТИРАЊЕ  ОРОФАЦИЈАЛНИХ  ФУНКЦИЈА
Клиничким прегледом  извршено је функционално тестирање. У овој опсервационо-
дескриптивној студији, одређене су  и анализиране следеће орофацијалне функције:
дисање (respiratio), гутање (deglutitio), жвакање (masticatio) и говор (fonatio).
Осим диференцирања типова дисања ( орално или насално), провере функција и
одређивања фаза  гутања ( језична или орална, фарингеална и езофагеална фаза ),
(пр)оцењена је врста  жвакања током репететивних физиолошко-ритмичних покрета
доње вилице и анализиран изговор лабијалних (п, б, м) и лингводенталних сугласника
(с, з, ц ).
КЛАСА  „С“положај   ИКП положај
Слика 41.- Однос предњих зуба, при изговору гласа „с“ и у интеркуспалном положају
(ИКП), код особа са различитим скелетним односом вилица ( Pound Murrell, 3.
Prosthodent, 26:570, 1971).
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Функција дисања испитивана је на неколико начина :
- неприметним  посматрањем  испитаника ( са назалним дисањем, усне се благо
додирују – компетентне су при дисању ),
- најчешће је захтевано да испитаници дубоко удахну ваздух, при затвореним устима
(код назалне респирације, ноздрве се више проширују при удисају, а код оралног
дисања, не мењају се величина и облик ноздрва),
- у неким-нејасним  случајевима, назална функција  одређена је  постављањем комадића
вате, испод ноздрве или постављањем огледала. При дисању на нос, замагли се горња, а
код дисања на уста доња страна огледала.
- евентуалне провере вршене су помоћу тзв. детектора дисања, инструмент који
оптичким и акустичким сигналом реагује на проток издахнутог ваздуха. Минимално
потребни проток ваздуха за активирање сигнала је  0,01 лит/сек.
Слика 42.- Детектор дисања
Функција гутања  је испитивана на следећи начин:
- палпацијом мишића пода усне дупље, проверава се да ли је акт гутања извршен
(постоји код свих облика гутања, правилног и неправилног),
- инспекцијом се утврди очекивана  контракција  мишића лица ( постоји код
неправилног начина гутања, али изостаје код зрелог гутања ),
- палпацијом  контракције елеватора мандибуле (m. temporalis-a). Контракција m.
temporalisa и тискање језика у фронталном пределу постоји код зрелог гутања.
Репетитивна аутоматска моторна функција жвакања испитивана је  инспекцијом  и
палпацијом оклузалних  површина молара, да би се открило  присуство или одсуство
абразије. Тип жвакања се испитивао захтевом да испитаник обави латеро-оклузију.
Међутим, код темпоралних типова, код којих доминирају вертикални покрети,
латерални помак у страну  није изведен или су бочни зуби балансне стране удаљени
једни од других.
У  говорној функцији, при изговору , „п“, „б“ и „м“, усне се додирују, а између зуба
постоји слободни интероклузиони простор од 2 – 8 мм. Мандибула је тада у положају
физиолошког мировања, док при изговору фрикатива (сибиланата ) – „с“, „з“, “ц“, доња
вилица се највише приближава максили, односно заузима најистуренији говорни
положај .131
6.3.2. МOДИФИКОВАНИ ДЕО ОКЛУЗАЛНЕ АНАЛИЗЕ
Клиничким прегледом и епидемиолошким истраживањем  орофацијалног система  свих
90 испитаника, на основу наменског протокола,  одређени су степени вредновања
Хелкимо, ПАР и  Ајхнер  индекса. Такође, евидентирани су  један или више симптома
мишићне и/или зглобне дисфункције, одређени оклузални и дентални однос,
класификован топографски тип оклузије. Према актуелним теоријско-емпиријским
принципима, анализиран је стоматогнати систем и опсервирани симптоми
интермитентног или стационарног положаја  ТМЗ и мандибуле, у очекивању да, при
отварању уста из централног положаја доње вилице, кондил при максимално отвореним
устима пређе пут од 15 mm, а цео кондилно-дискусни комплекс се помери око 7mm.
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Пошто оклузална анализа не пружа довољно података о функционалним и
морфолошким карактеристикама оклузије,  модификовани део  овог истраживања био
је посвећен анализи утицаја појединих оклузалних карактеристика на референтне
односе мандибуле.
Модификовани део оклузалне анализе односи се на регистрацију износа
неподударности средина горњег и доњег зубног низа, класе по Англеу, величине
вертикалног и хоризонталног преклопа предњих зуба и типа денталног односа бочних
зуба. Током регистрације класе по Англеу, посматран је однос првих молара у
сагиталној равни. Сходно томе, испитаници су сврстани у I,II или III класу малоклузија
по Англеу.
Величина вертикалног преклопа предњих зуба мерена је као вертикално растојање,
између сечивних ивица горњих и доњих секутића у интеркуспалном положају доње
вилице. Величина хоризонталног преклопа предњих  зуба представља растојање између
вестибуларних површина доњих централних секутића и сечивних ивица горњих
централних секутића у хоризонталној равни.
Слика43.-Директно мерење инцизалног Слика 44.- Директно мерење
степеника - хоризонталног преклопа вертикалног  преклопа
Анализа денталнoг односа бочних зуба, односила се на ИKП положај првих кутњака,
односно на преклапање букалних квржица свих бочних зуба. Као конкретно
квантитативно индексирање, са циљем да се побољшају дијагностички критеријуми и
омогући  објективна  процена  тежине потенцијалне оклузалне дисфункције.
Прикладно студијској проблематици и циљу истраживања, прикупљени подаци ове
квантитативне методе сумирани су у оклузалном ПАР индексу. На тај начин  оцењени
су параметри континуираног типа: тескоба, растреситост, бочна оклузија у вертикалном
и трансверзалном правцу, инцизални степеник, предњи укрштен загрижај, дубок или
отворен загрижај, вертикални преклоп секутића и однос средина зубних низова.
6.3.3. Примена  ПАР индекса
ПАР ( Peer Assessment Rating) индекс, у првој деценији трећег миленијума,
најпоузданије дијагностикује малоклузије и оклузалне дискрепанце. Захваљујући
његовој примени ефикасно се одређују оклузалне карактеристике и терапијски
приоритети, због чега расту примена и популарност ПАР индекса, у клиничкој пракси
и лонгитудиналним истраживањима. Иако је за његово увођење у стоматолошку праксу
1992.године заслужна радна група за британске ортодонтске стандарде, тек после
провере у САД, неки коефицијенти ПАР индекса су измењени и усаглашени, а мерење
тескобе у предњем сегменту доњег зубног низа изостављено. 132
Данас се ПАР индекс примењује широм света за различите компарације оклузалних
параметара. Овим индексом се оцењују растојање између контактних тачака агониста
предњих сегмената зубних низова (тескоба, растреситост и импактирани зуби ), бочна
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оклузија у сагиталном, вертикалном и трансверзалном правцу, инцизални степеник,
предњи укрштен загрижај, дубок и отворен загрижај, вертикални преклоп секутића и
однос средина зубних низова .133
Оклузалне аномалије се  бодују и множе одговарајућим коефицијентима, а затим се
поени сабирају. Сви пoдаци из истраживачког упитника, добијени на основу  кретњи
доступних  директној визуелизацији и мерењу, уписивани су у радне табеле.
6.3.3.1. Растојање између котактних тачака агониста предњих
сегмената зубних низова
Растојање између контактних тачака агониста, у предњим сегментима зубних низова
одређено је двокраким шестаром. Мера изражености у милиметрима коначно је
дефинисана лењиром, а добијени подаци, у зависности од нумеричког износа 0-1, 1,1-2,
2,1- 4, 4,1-8 и више од 8 mm, квантитативно су вредновани са 0, 1, 2, 3, 4 и 5 бодова.
После бодовања,  оклузалне аномалије из групе  неправилног растојања појединих или



















Табела 3. Валоризација  растојања између контактних тачака агониста предњих
сегмената зубних низова, према систематизацији ПАР индекса
6.3.3.2.  Бочна оклузија у сагиталном, вертикалном и трансверзалном
правцу
Бочна оклузија вреднована је у све три равни. За овај систем оцењивања  оклузалних
карактеристика у систематизацији ПАР индекса, такође  је важило правило бодовања in
situ и in loco, према  мерама  изражености 0, 1, 2, 3 и 4. Добијени бодови су yмножени
са унутаркласним коефицијентом корелације 1, у корелацији  следећих градација:
 Сагиталнни правац – за добру интеркуспидацију добијена је 0, за мање од ½
класе до пуне интеркуспидације 1, а за ½ класе на било ком зубу 2 бода.
 Вертикалнни правац – изостанак отвореног загрижаја вреднован је са 0,  а за
отворен загрижај на бар 2 зуба већи од 2мм добијен је 1 бод.
 Трансверзалнни правац – ако испитаник нема укрштеног загрижаја оцењен  је са
0,  тенденција ка укрштеном загрижају вреднована је са 1,  један зуб у
укрштеном загрижају са 2, више зуба у укрштеном загрижају са 3, а могуће више










































Више зуба у букалном
промашају
4
Табела 4.-Валоризација бочне оклузије у сагиталном, вертикалном и трансверзалном
правцу, по ПАР индексу
6.3.3.3.   Инцизални  степеник
По узору на већ примењени систем  бодовања ПАР индекса, инцизални степеник је
валоризован у зависности од изражености оvеrјеtа – хоризонталног степеника, односно
сагиталног размака  инцизалне ивице горњих централних секутића до букалне
површине доњих имењака. Добијени  бодови су помножени са унутаркласним
коефицијентом корелације  6.
Слика 45.- Вертикални и хоризонтални преклоп
Класификован у пет колона, инцизални степеник је бодован,  овако:
0 бодова за вредност 0 - 3 mm,
1 бод за меру 3,1 – 5 mm,
2 бода за растојање 5,1-7 mm ,
3 бода за 7,1- 9 mm и















Табела 5.- Валоризација инцизалног степеника, према ПАР индексу
6.3.3.4.  Предњи укрштен загрижај
Предњи укрштен загрижај је оклузална карактеристика вреднована у пет  варијабилних
категорија ПАР  индекса, за које је у односу на израженост, добијено од 0 до 4 бода,
помножених са унутаркласним  коефицијентом корелације  6.
- Ако нема предњег укрштеног загрижаја вредновање је  0,
- контакт сечивних ивица једног или више секутића  1,
- jедан секутић у обрнутом преклопу  2,
- два секутића у обрнутом преклопу  3 и


























Табела 6.- Валоризација предњег укрштеног загрижаја, према ПАР индексу
6.3.3.5. Преклоп секутића
Преклоп секутића  препознатљив по синониму оverbite - вертикални преклоп у
индексираном ПАР систему, има  четири градације, вредноване од 0 до 3 и коначно
помножене са унутаркласним коефицијентом корелације  2.
Бодовање су одређивале  променљиве мере изражености:
- покривеност доњих секутића мања од  1/3, оцењена је са 0,
- покривеност доњих секутића између 1/3 и 2/3, вреднованa је са 1 бодом,
- покривеност доњих секутића већа од 2/3, добила је 2 бода и
























Табела7.- Валоризација преклопа секутића, у ПАР индексу
6.3.3.6.   Отворен  загрижај
За ову оклузалну карактеристику у вертикалном правцу, класификовану  у 5 варијабли,
добијено је од 0 до 4 бода, помножених са унутаркласним коефицијентом  корелације 2.
Нумеричко бодовање је детерминисано на овај начин:
- за налаз „нема га“ , оцена је износила 0 бодова,
- отворен загрижај мањи или једнак  1 mm, вреднован је са једним бодом,
- за износ од 1,1 до 2 mm, добијено је 2 бода,
- резултат 2,1 – 4 mm, валоризован  је са 3 бода, а














Табела 8.- Валоризација отвореног загрижаја, према ПАР индексу
6.3.3.7.  Однос  средина зубних  низова
За ову оклузалну варијаблу, дефинисану контактном тачком између централних
инцизива, у нивоу рафе медијане за горњу вилицу и спине менталис за мандибулу,
важило је правило да се у случају померености средине зубних лукова та вредност
додавала супротној страни латералне кретње, а одузимала од измерене стране. На
пример: Ако је испитаник имао помереност средине зубних низова од 2 mm у десну
страну, онда се одузимао тај износ од измерене вредности десне латералне кретње и
додавала измереној левој латералној кретњи.
Нумеричко бодовање у ПАР систему је пратила следећа мера изражености:
- ако се средине зубних низова поклапају, вредновање је  0 бодова,
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- кад одступају између ¼ и ½ ширине доњег секутића, 1 бод, а
- ако одступају више од ½ ширине доњег секутића 2 бода.
Бодовни резултат је помножен унутаркласним коефицијентом корелације 4.
ОКЛУЗАЛНЕ
КАРАКТЕРИСТИКЕ
МЕРА  ИЗРАЖЕНОСТИ БОДОВИ КОЕФИЦИЈЕНТ
ОДНОС СРЕДИНА
ЗУБНИХ НИЗОВА




Одступају између ¼ и ½
ширине доњег секутића
1
Одступају више од ½
ширине доњег секутића
2
Табела 9.- Валоризација  односа средине зубних низова, у ПАР индексу
Процена валидности и поузданости  прилагођеног ПАР индекса је нашла своју
драгоцену улогу у овој студијској анализи, јер је у овој студији коришћен унутаркласни
коефицијент корелације, који је афирмисао одличну поузданост овог индекса. Зато је
резултате ове студије могуће директно упоредити с очекиваним коначним исходима,
због коришћења другачије статистичке методе  за испитивање поузданости индекса. Без
обзира што су оне  усклађене, према субјективном мишљењу америчких ортодоната, о
терапијском императиву, ако је гранична вредност индекса 17 бодова.
6.3.4. KЛИНИЧКA ФУНКЦИОНАЛНА АНАЛИЗА ПО ХЕЛКИМУ
Испитаници обе групе подвргнути су клиничкој eпидемиолошкој анализи по Хелкиму.
Ова анализа обухватила је анамнезу, анализу орофацијалног система и оклузалну
анализу. Анамнестичку структуру представљале су генералије – општи анамнестички
подаци испитаника и њихових родитеља, са посебним освртом из породичне анамнезе
на хронологију близаначких рађања. Затим су евидентирани подаци о постпарталној
телесној тежини, дужини и евентуалним карактеристикама МЗ близанаца, могућим
фебрилним стањима, траумама, конвулзијама, хоспитализацији и хируршким
интервенцијама. Од рођења до испитавања у овој студији, кад су функционалним
испитивањем одређени типови и врсте дисања, гутања, жвакања и говора.
Истраживачки дизајн клиничког упитника омогућио је израчунавање три индекса по
Хелкиму: 1.анамнестичког, 2 клиничко-дисфункционалног  и  3.оклузалног индекса.
1.Анамнестички индекс дисфункције (Аi) базира се на субјективном осећају
испитаника. Наменски дизајниран упитник омогућио је израчунавање анамнестичког
индекса по Хелкиму.  Добијен је на основу позитивних и негативних одговора, из групе
циљних, али не сугестивних питања, пошто се противуречности из оралне
епидемиологије, етиологије, дијагнозе и терапије темпоромандибуларних поремећаја
настављају, као саставни елементи, а не појединачни међусобно преклапајући
клинички ентитети.
2.Клинички индекс дисфункције ( Di) представља збир параметара добијених
вредновањем кинематике доње вилице, стања и лимитиране функције
темпоромандибуларних зглобова, присуства или одсуства болних сензација при
кретњама мандибуле, при палпацији доњовиличних зглобова и мастикаторних мишића.
Индекс дисфункције, добијен објективном функционалном анализом орофацијалног
комплекса, објективно  изражава степен дисфункције, а нумерички се презентује   на
основу података  добијених објективном функционалном анализом орофацијалног
комплекса.
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3.Оклузални индекс (Оi) по Хелкиму, израчунава се прегледом оклузалног комплекса и
вредновањем следећих параметара: броја присутних зуба (А), броја зуба који
контактирају са антагонистима (Б), присуства сметњи на путу клижења из РКП у ИКП
(Ц) и присуства оклузалних сметњи, при покретима мандибуле (Д). Индексирани
степен вредновања оклузалне дисфункције, представља збир поена наведених
параметара: Оi = А+Б+Ц+Д
Захваљујући клиничко-функционалној  анализи орофацијалног система по Хелкиму,
могућа је регистрација испитаника са знацима и симптомима краниомандибуларних
дисфункција, као и избор испитаника подесних за функционална испитивања. Подаци
добијени овим делом анализе искоришћени су за утврђивање заступљености
краниомандибуларних дисфункција и њених знакова и симптома обе групе.
Маrti Helkimo  je 1974. године дизајнирао посебни упитник  у који се уносе адекватни
подаци добијени анамнезом, анализом функција орофацијалног система  и  анализом
оклузије. Подаци  се вреднују  нумерички са 0, 1 или 5, у зависности од одговарајуће
изражености налаза, тежине знака, односно симптома дисфункције. Захваљујући
резултатима лонгитудиналне епидемиолошке студије, Хелкимо је дефинисао
дисфункције орофацијалног система, као клиничко стање  које се карактерише
присуством једног или више следећих знакова: поремећен ток и дијапазон кретњи доње
вилице, поремећена функција једног или оба ТМ зглоба, присуство девијација већих од
2мм приликом отварања уста, присуство звукова из ТМ зглобова при кретњама доње
вилице, преосетљивост мастикаторних мишића и зглобова при палпацији, бол при
кретњама доње вилице1. На основу добијених нумеричких вредности израчунавају се
анамнестички  индекс дисфункције (Аi), клинички индекс дисфункције (Di) и
оклузални индекс (Оi)134. 1.Анамнестички индекс дисфункције  (Аi), добија се на
основу субјективних запажања испитаника и оцене стања  њиховог мастикаторног
апарата. Подаци су вредновани нумерички и  приказани, у виду анамнестичког индекса
дисфункције.
2.Клинички индекс дисфункције (Di) представља  нумерички резултати  клиничког
прегледа орофацијалног система испитаника. Бодови сумирани и приказани  у виду
клиничког индекса дисфункције.
3.Оклузални индекс (Оi) је епилог анализе оклузалног комплекса испитаника.
Резултати оклузалне анализе, такође су вредновани нумерички, а бодови сумирани и
приказани у виду оклузалног индекса.
6.3.4.1. АНАМНЕСТИЧКИ ИНДЕКС ДИСФУНКЦИЈЕ  (Аi) ПО ХЕЛКИМУ
Aнамнестички индекс дисфункције  (Аi) израчунава се на основу субјективних
запажања испитаника, афирмације или негације, потврдних или одречних одговора, у
односу на стање њиховог мастикаторног апарата.
Добијени подаци су нумерички вредновани са 0, 1 или 5, у зависности од тежине
наведених сиптома. Градације анамнестичког индекса, имају три степена:
 Аи  0, ако испитаник нема симптома КМД, односно не даје потврдан одговор ни
на једно питање постављено у анамнези. У овом случају, испитаник  одговара
негативно на постављена питања. Зато је вредност индекса Аи =0.
 Аи I, уколико испитаник има благе симптоме кранио-мандибуларне
дисфункције. У тој ситуацији, испитаник  позитивно одговара на нека од
следећих питања:
Бол у пределу образа, присутни чујни звуци у темпоромандибуларним зглобовима, при
покретима доње вилице,
Стискање вилица и шкрипање зубима,  осећаји укочености вилице при покретима   и
замора мишића ( нарочито после буђења), болови у врату ...
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У овим случајевима,  вредност анамнестичког  индекса је 1, односно Аи =1.
 Аи II, ако су симптоми  изражени. Испитаник позитивно одговара, на нека од
следећих питања:
Осећа бол у пределу мастикаторних мишића (слепоочница, образ, језик), бол у
темпоромандибуларним зглобовима или при покретима мандибуле, ограничено
отварање уста, ограничени покрети у страну, отежано затварање уста.
Анамнестички  индекс Аи II =5.
У анамнестички део анализе укључена су питања о евентуално лошим оралним
навикама: грицкање усана и образа, грицкање страних предмета и ноктију и
једнострано жвакање, али се ови подаци нумерички не вреднују и не утичу на вредност
анамнестичког индекса.
6.3.4.2. КЛИНИЧКИ ИНДЕКС ДИСФУНКЦИЈЕ (Di) ПО ХEЛКИМУ
Клинички индекс дисфункције по Хелкиму, добија се анализом и вредновањем:
-индекса мобилности Мi,
-бола при кретњама мандибуле B,
-функције ТМЗ C,
-палпационе осетљивости ТМЗ D,
-палпаторне осетљивости мастикаторних мишића Е.
6.3.4.2.1.   Индекс мобилности    (Мi)
Индекс мобилности по Хелкиму израчунава се сумирањем бодова добијених
вредновањем резултата анализе  отварања и затварања уста, протрузионе  и
латеротрузионе кретње доње вилице, као и уочавања евентуалних звукова на ТМ
зглобовима при наведеним кретњама.
Резултати  функционалне анализе кретњи доње вилице, вреднују се на следећи начин:
-нормална мобилност                                                                    Мi = 0,
-благо редукована мобилност                                                      Мi = 1-4,
-изразито редукована мобилност                                                 Мi = 5-20.
6.3.4.2.1.1. Покрети отварања и затварања уста
Анализа полисинаптичког покрета отварања и затварања уста обухвата:
-мерење дијапазона максималног - неасистираног отварања уста,
-евидентирање болних  сензација и преосетљивости током покрета,
-регистрацију девијација доње вилице, током отварања уста и
-регистрацију дефлексије доње вилице, при отварању уста.
Мерење максималног – неасистираног отварања уста, обухвата растојање између
сечивних ивица горњих секутића до сечивних ивица доњих имењака, током
максималног отварања уста. Добијена вредност се увећавала за износ вертикалног
преклопа предњих зуба. Пошто је дијапазон максималног отварања уста код здравих
одраслих особа, у распону  од 40-60 mm, позитиван резултат био је износ мањи од 40
милиметара.Дакле, вредности од 30-39 mm (за мушкарце мање од 40 mm, а за жене
мање од 35 mm) представљају отежано отварање уста и вреднују  се 1, док  се
вредности мање од 30 mm процењују као изразито отежано отварање уста и бодују се
са 5 поена. Резултат мањи од 20 мм упућује на интракапсуларне поремећаје.
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Слика 46.- Мерење износа максималног отварања уста (мери се заједно
с преклопом предњих зуба – означава се на доњим зубима)
Приликом испитивања путање мандибуларних кретњи, у току отварања уста,
испитаник је био смештен у опуштеном, удобном положају, у којем се доња вилица
налазила у положају физиолошког мировања. Палац се постављао, под испитаникову
доњу усну, тако да она открива доње зубе, што је олакшавало посматрање девијације и
дефлексије мандибуле. Испитаник је отварао уста што је могуће више. Ако је степен
девијације био нејасан, користио се милиметарски лењир који се постављао
вертикално, између горњих и доњих централних секутића, интердентално  или се
означавао доњи секутић, као оријентир, у случајевима кад се средине зубних низова
нису поклапале. Испитаници  су отварали уста три пута. Могући облици отварања уста
су били равно, девијација у десно или у лево, дефлексија, испрекидано отварање,
неконтинуирано или неко отварање друкчије од понуђених.
Девијација мандибуле при отварању уста представља латерално скретање доње
вилице,  које се губи при максимално отвореним устима, ако средине зубних низова
поново постају подударне, као на почетку покрета. Девијације се региструју, као
позитиван налаз и вреднују са 1, ако доња вилица при отварању уста скреће латерално,
али се до краја отварања враћа на почетни положај, односно средине зубних лукова у
положају максималног отварања уста се поклапају.
Слика 47.- Девијација (а) и дефлексија (с ) мандибуле у току отварања уста
Дефлексија мандибуле у току отварања уста, за разлику од девијације мандибуле,
последица је унилатералних поремећаја у ТМЗ. Представља континуирано латерално
скретање доње вилице које се не губи у терминалним фазама покрета. При максимално
отвореним устима постоји неподударност средина зубних низова. Дефлексија се
региструје као позитиван налаз и вреднује са 1, ако се доња вилица при спуштању до
максимално отворених уста скретала латерално више од 2 милиметра. Мери се
pастојање између средине горњег и средине доњег зубног лука при максималном
отварању уста.
Евидентирање болних сензација или преосетљивост током покрета доње вилице,
могући су у свим фазама, регистровани као позитиван налаз. Локација се бележила на
два начина, на левој и/или десној страни,с посебним освртом да ли постоји или не бол у
мастикаторним мишићима. Забележене су стране бола и градација од“нема
бола“(0),“десно“(1),„“лево“(2)или „обострано“(3).
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Бол  при максималном отварању уста, односно отварању уста са додатним истезањем
лигамената, означава се као позитиван налаз, чији се интензитет бола на скали
вредновао од 0 до 10.
Слика 48.-Лимитирано отварање уста, услед бола
6.3.4.2.1.2.  Протрузиона кретња доње вилице
Анализа протрузионе кретње доње вилице могућа је уз  мерење обима-дужине кретње,
анализу њеног тока и регистрацију евентуално  болних сензација при покретима.
Дужина протрузионе кретње одговара  растојању између лабијалних површина горњих
и доњих зуба при максималној протрузији и тој вредности се дода износ хоризонталног
преклопа предњих зуба. Вредности од 4 од 6 mm, представљају ограничену протрузију
мандибуле и вреднују се са 1, а мање од 4мм је изразито ограничена протрузиона
кретња – вреднована са 5.
6.3.4.2.1.3.    Латеротрузионе- екструзијске кретње доње вилице
Анализу латералних-екструзијских кретњи прати мерење износа трансверзалних
покрета и регистрација евентуалног бола. Анализирају се посебно лева, а посебно десна
латерална кретња. При латеротрузијским  кретњама испитаник је лагано отварао уста и
помицао доњу вилицу што је даље могуће у десну или леву страну, чак и ако му то
ствара непријатности.
Дужина латералне кретње мери се тако што се првенствено средина горњег зубног
низа пренесе на лабијалне површине доњих секутића, ако средине зубних низова нису
подударне. Затим, испитаник при латеротрузијским  кретњама је лагано отварао уста и
помицао доњу вилицу максимално, што је даље могуће у десну или леву страну, чак и
ако му то ствара непријатности. Милиметарским лењиром мерио се размак граничне
латеротрузије, односно растојање између средина горњег и доњег зубног низа или
средине горњег зубног низа и линије означене на лабијалној површини доњих секутића.
Сл.49- Ограничена латеротрузија удесно
Уколико је измерена вредност од 4-6 mm, онда се кинетика означава као ограничена
латеротрузија и вреднује са 1. Ако је ова вредност мања од 4 mm, онда је латерална
кретња изразито ограничена и вреднује се са 5. При свим кретњама бележило се
присуство и локализација бола.
Индекс мобилности по Helkimu (Мi) добија се сабирањем бодова за максимално
отварање уста, максималну протрузију и максималне  латералне кретње, односно
померање улево и удесно. Могући исходи, крећу се у распону, од 0 до 25. Најмања
вредност 0 представља нормалну покретљивост доње вилице и означава се са Мi 0. Ако
је вредност од 1 до 4, онда је покретљивост доње вилице инсуфицијентна, односно
ограничена и означава се са Мi 1. Резултати од 5 до 25 означавају изразито редуковану
покретљивост доње вилице,  обележену са Мi 5.
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6.3.4.2.2.   Бол при кретњама мандибуле (B)
После вредновања индекса мобилности, оцењују се покрети доње вилице. Кинетика,
без болних сензација, представља нормалне кретње и вреднује се са 0. Благо
поремећена-отежана кретња праћена болом, представља мобилност  вредновану са 1,
док се присуство бола, у току више кретњи мандибуле (отварање, затварање, кретње
лево и десно, напред и назад), означава  као изразито поремећена мобилност и вреднује
се са 5.
6.3.4.2.3  Анализа функције темпоромандибуларних зглобова (C)
Индиректни преглед механизма и морфологије ТМЗ, подразумева анализу функције
темопоромандибуларних зглобова, током које се региструју девијације - дефлексије и
звучни сигнали.
Здрав налаз ТМЗ, у виду бешумних кретњи доње вилице, без девијације и дефлексије,
одсуство звучних  сигнала у виличним зглобовима при покретима представљају
нормалну функцију темпоромандибуларних зглобова и  вреднују се 0.
ТЕМПОРОМАНДИБУЛАРНИ
ЗГЛОБ ЗГЛОБНИ ДИСК
Слика 50.- Дескрипција ТМЗ
Благо поремећена функција ТМЗ,  при покретима доње вилице, кад се  региструју
звучни сигнали у једном или оба вилична зглоба, а девијација или дефлексија доње
вилице при отварању уста су већи од 2 mm, вреднују се са 1.
Изразити  поремећај функције ТМЗ указује на блокаду доње вилице или
хипермобилност доњовиличног зглоба, вреднован са 5.
Звучни сигнали у ТМЗ, према врсти симптомских нелагодности, праћени притиском
или опструкцијом,  класификују се на следећи начин:
- клик  при отварања уста, последица дислокације артикуларног дискуса према
кондилу,
- реципрочни клик,  због дислокације дискуса у покушају његовог  враћања  у нормалан
положај,
- туп звук, при  хипермобилности зглоба, због  преласка кондилно-дискусног комплекса
испред артикуларне еминенције и
- праскав шум - крепитације, шкљоцање или шкрипање, последица су директног
контакта и трења између зглобних површина.
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6.3.4.2.4.  Палпациона осетљивост виличних зглобова (D)
Палпација виличних зглобова се односи на палпацију бочног и постериорног региона
зглобне капсуле. Палпација бочних делова виличног зглоба врши се кажипрстом и
средњим прстом, на местима пројекције латералних полова кондила, уз умерени
притисак, у преаурикуларној  регији. Постериорни делови зглоба палпирају се  малим
прстом постављеним у спољашње ушне канале, уз благи притисак унапред. Изостанак
палпаторне осетљивости ТМЗ вреднује се са 0, умерена осетљивост  бола са 1, а јак
палпаторни бол  са 5.
6.3.4.2.5.  Палпациона осетљивост мастикаторних мишића (E)
Дигитално тестирање палпаторне осетљивости мастикаторних мишића вршено је у
њиховом пасивном стању. Зглобови и мишићи нису били допунски оптерећени, ни у
једном тренутку испитивања.
Екстраоралном дигиталном палпацијом се испитују сви орофацијални и мишићи врата,
док се интраоралном палпацијом испитују само предњи делови  мастикаторног
мишића.
Палпација орофацијалних  мишића се врши после иницијалног  лоцирања мишићног
снопа, а затим се јагодицама кажипрста умерено притиска мишићни припој (оrigo et
insertio) или тело мишића. Испитаник треба да одгвори да ли осећа бол, нелагодност
или притисак.  Потврдни одговори  се у упитнику  означавају бројевима од 1 до 5.
Мишићна активност у току болних сензација  одступа од физиолошке, због промена
метаболизма мишића и у  неуромишићној регулацији, чије су последице ослобађање
калцијума, услед разарања саркоплазматичног ретикулума, затим стимулација
интеракције актина и миозина, уз помоћ аденозинтрифосфата (АТП), као и повећање
локалне  контрактилне и метаболичке активности.135,136 Зато долази до повећања
количине штетних метаболичких продуката (млечна киселина) у мишићима, што може
да провоцира симптоме замора, бола и спазма (Christensen, 1986; Hansson i сарадници;
Guyton i Hall, 1999).137,138 Уколико не постоји палпаторна осетљивост мишића, овакав
налаз се означава као нормалан и вреднује са 0. Ако постоји палпаторна осетљивост у
један од три палпациона региона, она се oцењује са 1, а кад се болне сензације јaвљају
при палпацији четири или више палпационих региона, вредност износи 5.
Палпација мастикаторних и вратних мишића, изводи се јагодицама прстију, обострано,
благим масирајућим покретима, читавом дужином мишића. Екстраоралном и
интраоралном палпацијом m.massetera и екстраоралном палпацијом m. temporalisa
може се утврдити евентуална болна осетљивост или присуство тригер зона. Мишићи се
палпирају билатерално целом дужином, хоризонтално и управно у односу на припоје.
Слика 51.- Екстраорална палпација горњих припоја m.massеtera, при затвореним
устима
Масетерични мишић се палпира екстраоралним и интраоралним приступом. Испитаник
прво стисне и онда раздвоји зубе, да би се локализовао m. masseter. Палпирају се
полазишта мишића, у подручју 1 cm испред виличног зглоба и непосредно испод
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зигоматичног лука, све до антериорне границе мишића (Слика 52). Средишњи део
мишића, палпира се екстраорално, док се истовремено интраорално, другом руком
палпира његов предњи део. Доње хватиште палпирало се у подручју 1 cm изнад и
испред угла доње вилице,а тело масетера  палпирало се испод зигоматичног лука према
доле и натраг, до угла доње вилице, преко  подручја широког два прста.
Слика 52.-Екстраорална палпација доњих припоја m.massеtera, при затвореним устима
Темпорални мишић, такође, палпира се екстраорално и интраорално. Места
екстраоралне палпације задњих влакана су иза ушију, целом дужином, све до горњих
хватишта. Испитаник треба  да стисне, а затим опусти зубе, како би се лакше лоцирао
мишић. Средњи део m.temporalisa палпира се на удаљености око 4-5 mm, латерално од
бочне границе обрве, изнад ува, а предњи део преко инфраорбиталне фосе, непосредно
изнад  зигоматичног наставка.
.
Слика 53.-Екстраорална палпација предње гране m.temporalisa
Интраорална палпација изводи се повлачењем кажипрста преко предње ивице рамуса
мандибуле све до короноидног наставка, где се палпира доњи припој овог мишића.
Екстраорална палпација темпоралног мишића врши се у зони његовог припоја на
темпоралној кости.  Зато је неопходно палпирати његов предњи, средњи и задњи сноп.
Медијални птеригодини мишић се палпира бимануелно. Кажипрстом једне руке,
палпира се унутрашњи део ангулуса мандибуле, док се истовремено другом руком
екстраорално палпира исти регион.
Латерални птеригодини мишић је прилично неприступачан за палпацију, која се изводи
интраоралним приступом, јагодицом малог прста, у тренутку кад испитаник отвори
уста и доњу вилицу помери на страну испитиваног мишића. Истовремено је
препоручљиво да пацијент доњу вилицу помера горе, док терапует палпира  регион иза
тубера горње вилице.
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Слика 54.-Екстраорална палпација мишића пода усне дупље, при отвореним устима
Супрахиоидни мишићи се палпирају  забацивањем испитаникове главе уназад, док
терапеут врши благи притисак екстраорално, од хиоидне кости до доње ивице
мандибуле.
Стерноклеидомастоидни и трапезоидни мишић палпирају се уз екстензију главе на
једну страну. Мишићи се палпирају благим масирајућим покретима, целом дужином
мишића.
Одсуство палпаторне осетљивости мишића означава се као нормалан налаз и вреднује
са 0. Палпаторна осетљивост  једног до три мишића вреднује се са 1, док се палпаторна
осетљивост четири или више мишића, манифестована тразајем или одскакањем и
болном гримасом на лицу  вреднује са 5. Сва мерења била су у милиметрима и
нотирана с једном или две бројке ( једноцифрено или двоцифрено). Код различитих
износа, у три мерења, уписивана је мања вредност.
Места интраоралне палпације:
а) Подручје латералног птеригоидеуса: Испитаник би отварао уста и померао вилицу у
страну која се испитује. Кажипрст се стављао на латералну страну алвеоларног гребена,
изнад десних горњих молара и помицао дистално, горе и медијално при палпацији.
б) Тетива темпоралиса: Кажипрст се ротира латерално, близу короноидног наставка.
Испитаник би лагано отварао уста, па се померао кажипрст горе-доле, према предњем
гребену короноидног наставка. Кад је код неких испитаника било тешко одредити
осећај бола у латералном птеригоидеусу или тетиви темпоралиса, кажипрст се ротира и
палпира најпре медијално, а онда и латерално. Ако и даље постоје тешкоће, налаз иде у
прилог  да је  латерални птеригоидеус обично осетљивији.
6.3.1.3.6.   Израчунавање клиничког индекса дисфункције по Helkimu (Di)
Клиничким индексом дисфункције пo Helkimu (Di) нумерички се изражава степен
краниомандибуларних дисфункција, добијен сабирањем поена анализе и вредновања
покретљивости доње вилице (Мi), болних сензација при покретима мандибуле (B), функције
темпоромандибуларних зглобова (C), палпаторне осетљивости предела
темпоромандибуларних зглобова (D) и палпаторне осетљивости мастикаторних мишића (Е):
Di = Мi + B + C + D + Е.
Вредности индекса дисфункције крећу се од 0 до 25 поена и на основу вредности индекса
дисфункције може се одредити степен краниомандибуларних дисфункција, према градацији
коју је предложио Хелкимо:
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Клинички (Helkimo) индекс дисфункције Di = Mi + B + C + D + Е 0 – 25 поена
Di = 0 без клиничких знакова дисфункција 0 поена
Di 0=1 благи знаци дисфункција 1-4 поена
Di I=2 умерени знаци дисфункција 5-9 поена
Di II =3 изражени знаци дисфункција 10-13 поена
Di III=4 јако изражени знаци дисфункција 15-17 поена
Di III=5 најизраженији знаци дисфункција 20-25 поена
Табела 10.- Параметри клиничког индекса  дисфункције пo Хелкиму (Di)
6.3.4.3.   ОКЛУЗАЛНИ ИНДЕКС ПО ХЕЛКИМУ ( Oi )
Oклузални индекс добија се анализом и вредновањем :
- броја присутних зуба (A),
- броја зуба који оклудирају са антагонистима (B),
- сметњи на путу клижења из РКп у ИКп (C),
- оклузалних сметњи при протрузији и латеротрузији доње вилице ( D).
6.3.4.3.1.    Број присутних зуба (А)
У испитаника  комплетног узорка, у експерименталној и контролној групи,
квантитативно је регистрован број постојећих зуба, помоћу нумеричких вредности.
Присуство 28-32 зуба вредновано је са 0, налаз 20-27 присутних зуба са 1, а број зуба
мањи од 20 вреднује се са 5.
6.3.4.3.2.   Број зуба у оклузији са антагонистима (B)
Број зуба који оклудира са антагонистима, регистрован је употребом оклузалних
маркера. За регистрацију оклузалних контаката, генерално током истраживања,
коришћене су специјалне силиконске масе Оcclufast(Zhermack, Оmicron Топас),
тренутно  најпоузданији маркер за одређивање међувиличних односа, који обезбеђују
тродимензионално представљање специфичних односа квржица – фоса и квржица-
маргинални брид, без промене вертикалне димензије оклузије.
У овом делу анализе, која је захтевала регистрацију броја зуба који су у контакту,
коришћен  је исти  еластомерни материјал.
Слика 55.- Специјалне силиконске масе Оcclufast (Zhermack, Оmicron Топас)
Резултати анализе вредновани су нумерички. Оклузални контакти 24 до 32 зуба,
вредновани су 0, оклузија 16-23 зуба са 1, а  оклузалне контакте 2 до 5 зуба са 5.
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6.3.4.3.3.   Анализа контактног односа у РКП – ИКП (C)
Потпуна кретња отварања мандибуле је комбинација ротације и транслације кондила.
Из ретрудованог, контактног положаја мандибуле, кретња кондила почиње као
вертикални пад (транслација). Из тог положаја се динамика кондила настаља напред,
приближно делу артикулационе квржице. За време тог дела отварања јављају се само
мали ротациони покрети. Завршни део отварања одвија се, претежно, ротацијом
кондила. При максималном отварању вилица, кондил се налази испод врха зглобне
квржице и понекад нешто испред ње, због чега је анализа контактног односа у РКП –
ИКП подразумевала :
- регистрацију контакта у ретрудованом контактном положају мандибуле (РКП),
- регистрацију износа и смера клижења из ретрудованог контактног положаја (РКП) у
интеркуспални положај  (ИКП).
Сл. 56.- Отварање мандибуле је комбинација ротације и транслације кондила
Први део анализе контактног односа у РКП-ИКП, био је регистрација контакта РКП.
Иницијална етапа ове анализе првенствено је захтевала (до)вођење доње вилице у
положај централне релације, према пасивној методи вођења мандибуле, по Dowson-u.
Између зубних низова постављена је специјална силиконска маса Оcclufast (Zhermack,
Оmicron Торас), после чега је доња вилица вођена у положај централне релације, до
остваривања првих контаката зуба и њихове регистрације. Истовремено, анализирају се
локализација и број регистрованих ретрудованих контаката, али исходи ове анализе
нису утицали на вредности оклузалног индекса.
Слика 57.-Интероклузални регистрат из ретрудованог контактног положаја (РКП) у
интеркуспални положај мандибула (ИКП)
Други део анализе, регистрација износа и смера клижења доње вилице, из РКП у ИКП
био је нешто компликованији. Најпре је доња вилица  доведена у положај централне
релације,  маркиран исцртавањем континуиране вертикалне линије на вестибуларним
површинама првог горњег и првог доњег премолара. У истом чину, средина горњег
зубног низа пренета је на вестибуларну површину доњих секутића, код случајева код
којих средине зубних низова нису подударне. Свим испитаницима је затим сугерисано
да јаче стегну зубима, да би доња вилица дошла у положај максималне интеркуспације.
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Захваљујући тој сарадњи, на постојање  сагиталне компоненте клижења указује
неподударност линија исцртаних на вестибуларним површинама премолара, док
линеарни износ клижења представља растојање између ових линија.
Слика 58.- Медиосагитални помак РКП-ИКП: максимална интеркуспидација - горе,
централна релација – доле
После одређивања положаја централне релације, на нивоу предњих зуба, регистрована
је латерална компонента клижења. Истом приликом, неподударност средина зубних
низова или неподударност средине горњег зубног низа и линије исцртане на
вестибуларним површинама доњих секутића представљају износ латералне
компоненте клижења.
Контакти у РКП и клижење из РКП у ИКП, оцењени су на следећи начин:равномерно
сагитално - симетрично клижење  из РКП у ИКП, мање од 2мм, вредновано је са 0,
унилатерални контакти у РКП, детерминисани сагиталном компонентом клижења
мањом од 2мм и латералном компонентом клижења мањом од 0,5мм вредновани су са
1, као благе оклузалне сметње,сагитална разлика између РКП и ИКП, већа од 2мм и
латерална компонента клижења, веће од 0,5 мм, вредновани су са 5, као изразите
оклузалне сметње.
6.3.4.3.4. Оклузалне сметње при протрузији и  латеротрузији
доње вилице (D)
Оклузалне сметње при протрузији и латеротрузији доње вилице регистроване су
црвеном оклузалном фолијом дeбљине 8 микрометара. Регистрација оклузалних
сметњи, при ексцентричним кретњама доње вилице, извршена је артикулационом
фолијом. Претходно је на  (по)сушене оклузалне површине пласирана фолија између
горњег и доњег зубног низа, а затим су испитаници доводили доњу вилицу у
интеркуспални положај. Потом је испитаницима саветовано да из ИКП положаја
клизном контактном кретњом максимално протрудирају доњу вилицу. Анализа
оклузалних сметњи обухватила је идентификацију протрузијских контаката на нивоу
бочних зуба. Истовремено, извршена је идентификација типа вођења доње вилице, при
протрузији мандибуле. Затим је испитаницима сугерисано да из интеркуспалног
положаја, контактним кретњама доведу доњу вилицу у положај леве односно десне
максималне латероклузије. Анализа је обухватила идентификацију контакта
регистрованих на бочним зубима.
Вредновање оклузалних контаката на бочним зубима при латероклузији зависило је од
типа вођења доње вилице. У испитаника с типом вођења очњаком, премоларима или
групом зуба, контакти  на нивоу премолара и мезиобукалној квржици првог молара
радне стране нису вредновани, као оклузалне сметње, али су сви контакти зуба на
медиотрузијској страни регистровани као оклузалне сметње. Истовремено,
идентификован је и тип вођења доње вилице, при латералним кретњама мандибуле.
Добијени налази вредновани су на следећи начин:
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изостанак оклузалних сметњи, при протрузији и латеротрузији, вреднован  је 0,
латеротрузијске сметње - на радној страни  и протрузијске сметње, класификоване, као
благе оклузалне сметње, вредновани су са 1, сметње на медиотрузијској страни,
сврстане међу изразите оклузалне сметње, вредноване су са 5.
6.3.4.3.5.    Израчунавање оклузалног индекса (Оi) по Хелкиму
Оклузални индекс (Оi) представља нумерички изражен степен оклузалне дисхармоније,
добијен сумирањем вредности оклузалне анализе - броја присутних зуба (А), броја зуба
у оклузији са антагонистима (В), сметњи на путу клижења из РКП у ИКП (С) и
оклузалних сметњи при ексцентричним кретњама доње вилице (D).
Оi = А + B + C + D
На основу потенцијалних вредности оклузалног индекса, од 0 до 25, одређен је степен
оклузалне дисхармоније на следећи начин:
Оклузални ( Helkimo ) индекс Оi = А + B + C + D 20 поена
Оi =   0 без оклузалних сметњи 0       поена
Оi I =  1 благе оклузалне сметње 4 поена
Оi II = 2 изражене оклузалне сметње 5- 20 поена
Табела 11. Параметри оклузалног индекса (Оi) по Хелкиму
6.3.4.4. ТОПОГРАФСКА КЛАСИФИКАЦИЈА ПО АЈХНЕРУ
На крају студијског истраживања, захваљујући номиналној скали мерења, извршена је
класификација  евентуалне парцијалне безубости и одређене тзв.  Ајхнер класе. Према
овој подели, на делимично безубим вилицама истовремено су посматрани безуби
простори на горњој и доњој  вилици, однос између вилица и зуба антагониста.
Потенцијална процена сагласности и корелација   близаначке хиподонције - крезубости
квантификована је Ајхнеровим класама ( I,II,III ), антагонистичким додирима у
потпорној зони, карактеристичним нарочито за парцијалну безубост и све оклузалне
поремећаје стоматогнатог система, који дефинитивно представљају биопсихосоцијални
ентитет мултифакторијалне етиологије, чији су главни каузални фактори траума,
патофизиологија и психосоцијални утицаји.
Топографска класификација по Ајхнеру узима у обзир односе преосталих зуба у горњој
и доњој вилици, за разлику од класификације по  Wildu i Kennedyju, које се базирају,
на односима само у једној вилици.
Ајхнер (Eichner) парцијалну безубост сврстава у три основне класе и десет поткласа.
Критеријум за ову класификацију аутор заснива на вертикалном односу доње према
горњој вилици и на значају контактних односа у потпорним областима – зонама
премолара и молара, распоређених у четири групе, потпорне области које у свакој
групи сачињавају по два премолара и молара у горњој и доњој вилици.
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Слика 59.-Ајхнер ( Eichner) је парцијалну безубост сврстао у три класе  и десет
поткласа
У класи А, према Ајхнеру, очувани су контакти антагонистичких зуба,  без обзира на
губитак појединих зуба. У ову класу сврстани су сви случајеви, у којима је
међувилични однос осигуран у вертикалном правцу и при том постоји контакт између
преосталих бочних зуба, у све четири потпорне зоне.
Класа А има три поткласе: А 1, А2 и А3.
Слика 60.-Ајхнер А класа и поткласе
-Поткласа А 1, у случајевима кад постоје сви зуби у горњој и доњој вилици. У случају
да је неки зуб оштећен,  неопходна је конзервативно-ендодонтски  или протетски
третман.
Слика 61. Ајхнер – А класа: Антагонистички додир у свим потпорним зонама
-Поткласа А2 је стање кад постоје сви зуби у једној вилици, док је у другој вилици,
зубни лук  прекинут, али су сачуване све четири потпорне области.
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-Поткласа А3 обухвата све врсте крезубости, где су зубни лукови прекинути и при томе
на горњој и доњој вилици постоје безуба поља ограничена преосталим зубима, али
постоји оклузални контакт између  зуба антагониста у све четири потпорне зоне  ( Сл .).
На тај начин, између вилица је осигуран вертикални положај.
Класа Б према Ајхнеру, представља случајеве, у којима између премолара и молара  и
њихових антагониста оклузија није осигурана у све четири потпорне области, него
контакти антагонистичких зуба постоје само у једној, две или три зоне.
Слика 62.- Ајхнер класа Б и четири поткласе
Зависно од антагонистичких  односа бочних зуба, у другој Б класи постоје четири
поткласе: Б 1, Б 2, Б 3 и Б 4.
Слика 63.- Ајхнер Б класа:  Антагонистички   додири не постоје у свим потпорним
зонама
- Поткласа Б 1, кад премолари и молари са својим антагонистима остварују контакт у
три потпорне области,
-поткласа Б 2, одликује се осигураним контактом између бочних зуба горње и доње
вилице у две потпорне зоне.
-поткласа Б 3, обухвата случајеве када је између вилица у једној потпорној зони
осигуран контакт са једним паром антагониста и
-поткласа Б4 односи се на све случајеве парцијално безубих вилица, у којима су
преостали  антагонисти изван потпорних области.
За класу Ц, према Ајхнеру, карактеристично је да међувилични однос  није осигуран
контактом преосталих зуба, у горњој и доњој вилици. Контакти антагониста недостају у
све четири зоне.
Слика 64.- Ајхнер класа Ц и поткласе
Ајхнер  је трећу класу разврстао у три поткласе:
-Ц 1 обухвата све случајеве у којима однос између вилица није осигуран, јер не постоји
контакт преосталих зуба антагониста,
-у поткласи  Ц2 , једна вилица је делимично, а друга без зуба и
-поткласи  Ц3, без зуба су горња и доња вилица.
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Слика 65. Ајхнер – Ц класа:  Нема антагонистичких додира зуба
Апсолутна фреквенција  свеукупног узорка,  добијена је  после визуелне детекције,
током клиничког прегледа, прве фазе статистичког посматрања и груписања
испитаника експерименталне и контролне групе, према одабраном обележју.
Дакле, код класификације према Ајхнеру, анализиран је однос безубих поља и
преосталих зуба у обе вилице. Основни критеријум био је контакт преткутњака и
кутњака са десне и леве стране горње и доње вилице, у све четири зоне, према којима
су дефинисане три класе крезубости и извршено евалуирање овог индекса, за сваког од
90 испитаника експерименталне и контролне групе.
6.3.4.5. СИСТЕМАТИЗАЦИЈА И ОБРАДА ПОДАТАКА
Подаци прикупљени епидемиолошким и функционалним  делом истраживања унешени
су у јединствену електронску базу података, у циљу њихове даље обраде. Обрада
података је подразумевала:
- тестирање орофацијалних функција и одређивање њихових типова,
- анализу функционалних и морфолошких карактеристика оклузалног комплекса
свих испитаника, чиме је утврђена распрострањеност појединих неправилности,
- тестирање повезаности појединих функционалних и морфолошких
карактеристика оклузије са индексом дисфункције ( краниомандибуларним
дисфункцијама) ,
- израчунавање ПАР индекса,
- анализу заступљености појединих знакова и симптома КМД, у  узорцима
експерименталне и контролне групе,
- вредновање анамнестичког индекса дисфункције по Хелкиму и његово поређење
са клиничким индексом дисфункције,
- израчунавање индекса дисфункције по Хелкиму, за испитанике обе групе, чиме
је утврђена заступљеност КМД,
- израчунавање и вредновање оклузалног индекса по Хелкиму, чиме је утврђена
заступљеност оклузалних дисхармонија,
- процену и анализу Ајхнер индекса.
Сви резултати статистички су анализирани  у програму Statistical Package for Social
Scciences (SPSS), verzija   11,5 ( Chicago, Ilinois ). Поузданост Хелкимо и ПАР индекса,
чији су подаци континуираног типа, изражена је кореном средње квадратне грешке. На
тај начин су елиминисани потенцијални ризици  случајних грешака ( грешка мерења) и
субјективност при оцењивању. Статистички значајна разлика при оцењивању у два
мерења, разлике  између полова, као и одступања од стандардних вредности испитани
су Т-тестом или његовом алтернативом непараметарским Mann-Whitney тестом, док
су Hi квадрат или Фишеров тест, имали улогу егзактне вероватноће нулте хипотезе.
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Квалитативна анализа је урађена користећи модерне, стандардне  статистичке методе за
индивидуалне и компаративне анализе добијених података. Статистичка значајност
добијених резултата проверена  је Студентовим т-тестом.
Статистичка обрада података садржана је у израчунавању: 1.аритметичке средине (Х),
2.стандардне девијације (СД),3. просечне стандардне грешке (СЕ) ,4. коефицијента
варијације (ЦВ), 5. интервала  поузданости за вероватноћу од 95% , 6. Т-теста за
анализу значаја  разлике (т) , 7.нивоу  поверења (п), п <0,05  и 8. коефицијенту
корелације између две промењиве (р) .
При анализи степена корелације између испитиваних појава, тумачење резултата је
изведено коришћењем следеће скале:
• Ако је р од ± 0,01 до ± 0.2 никакве везе ,
• Ако је р је од ± 0,2 до ± 0,4 слабу везу ,
• Ако је р је од ± 0,4 до ± 0,7 значајну корелацију ,
• Ако је р од ± 0,7 до ± 1.0 високо значајну корелацију.
Следствена статистичка анализа је урађена без артефицијалних претпоставки које могу
да утичу на валидност и генерализацију коначних исхода. Међу процедурама описне
статистике доминирала је фреквенција, због природе коришћених варијабли ( пол,
експериментална и контролна група, референтни положаји, близаначки парови). У
анализи нумеричких варијабли израчунати су основни параметри: аритметичка
средина, стандардна девијација, варијанса, стандардна грешка.
83РЕЗУЛТАТИ   ИСТРАЖИВАЊА
7.    РЕЗУЛТАТИ   ИСТРАЖИВАЊА
Орално-епидемиолошко истраживање  спроведено је на узорку од 30 парова
једнојајчаних близанаца у експерименталној и 30 испитаника у контролној групи.
Испитаници старосне доби од 20 до 40 година и подједнаке полне заступљености,
подвргнути су  клиничко-функционалној анализи по PAR, Неlkimо и Eichner индексу.
У циљу антропометријских  поређења испитаника експерименталне и контролне групе,
извршени су следећи Т-тестови:
 Т-тест независних узорака телесне  тежине
Вредновањем телесне тежине, Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички
значајна разлика, у телесним тежинама, између експерименталне и контролне групе.
Табела 12.- Дистрибуција телесне тежине, у обе групе
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 60 71,52 21,27
Контролна 30 72,13 15,66
Просечна разлика у тежини од -0,617 (кг) између ових група (за експерименталну
групу: М=71,52 кг, СД=21,274 кг; за контролну групу: М=72,13 кг, СД=15,66 кг) није се
показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(75,582)= -0,156, п=0,877
(обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -8,513 до 7,28.
 T-тест независних узорака телесне висине
Вредновањем телесне висине, Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички
значајна разлика, у телесним висинама, између експерименталне и контролне групе.
Табела 13.- Дистрибуција телесне висине, у обе групе
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 60 171,57 12,05
Контролна 30 173,4 8,29
Просечна разлика у висини од -1,833 (цм) између ових група (за експерименталну
групу:   М=171,57   цм,   СД=12,057   цм;   за   контролну   групу:   М=173,4   цм,
СД=8,295цм)  није  се  показала  статистички  значајном на  нивоу α=5%, т(79,195)= -
0,844, п=0,401 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -6,156 до 2,489.
Поред фреквенцијских расподела испитаника, на подацима из узорка, на 60 близанаца а
у циљу потврђивања постављених хипотеза извршени су следећи  Т-тестови и Анализе
варијанси:
 Т-тест телесне тежине  близанаца у односу на пол
Вредновањем телесне тежине, Т-тестом независних узорака, утврђена је статистички
значајна разлика, у телесним тежинама, између близанаца мушког и женског пола.









Телесна  тежина кг Ж 30 87,77 17.745 3.240
М 30 55,27 7.719 1.409
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Просечна разлика у тежини од 32,5 (кг) између ових група близанаца (за групу
близанаца мушког пола: М=87,77 кг, СД=17,745 кг; за групу близанаца женског пола:
М=55,27 кг, СД=7,719 кг) показала се статистички значајном на нивоу α=5%,
т(39,596)= 9,199, п=0,000 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од 25,357 до
39,643.
 Т-тест телесне висине у близанаца у односу на  пол
Вредновањем телесне висине, Т-тестом независних узорака, утврђена је статистички
значајна разлика, у телесним висинама, између близанаца мушког и женског пола.











М 30 181,20 5,720 1,044
Ж 30 161,93 8,428 1,539
Просечна разлика у висини од 19,267 (цм) између ових група близанаца (за групу
близанаца мушког пола: М=181,2 цм, СД=5,72 цм; за групу близанаца женског пола:
М=161,93 цм, СД=8,428 цм) показала се статистички значајном на нивоу α=5%, т(58)=
10,36, п=0,000 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од 15,544 до 22,989 цм.
7.1. РЕЗУЛТАТИ ЕПИДЕМИОЛОШКОГ ИСТРАЖИВАЊА
Први део епидемиолошке анализе обухватио је функционалну анализу референтних
положаја мандибуле, на свеукупном узорку, у експерименталној и контролној групи.
На овај начин регистровани су резултати анализираних оклузалних односа и
евентуално валоризовани знаци и симптоми краниомандибуларних дисфункција.
Други део  био је посвећен прегледу оклузалног комплекса испитаника, на основу PAR
i Eichner индекса, чиме је утврђен орофацијални статус, јер је оклузална анализа  по
Неlkimu оскудна, што је наметнуло потребу за систематичнијим прегледом оклузалног
комплекса. Зато је овај део лонгитудиналног истраживања   проширен допунском
анализом појединих морфолошких и функционалних карактеристика оклузије, које
претходним делом анализе нису биле обухваћене. Тиме  је обезбеђен систематичнији
приступ  разматрању оклузије, водећих детерминанти при компарацији референтних
положаја доње вилице и једног  од главних  етиолошких фактора краниомандибуларних
дисфункција.
7.1.1.Kласификација оклузалних односа у интеркуспалном положају
На основу контаката које успостављају палатиналне квржице горњих зуба и букалне
квржице доњих зуба у интеркуспалном положају добијени су резултати чија је
расподела приказана  табелама 16,17 и 18, као и графиконима 3,4 и 5.
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квржица-фисура 31 34,4% 21 35% 10 33,3%
квржица-марг.брид 46 51,1% 30 50% 16 53,3%
лево: квржица-фисура &
десно: квржица-марг.брид
6 6,7% 3 5% 3 10,0%
лево: квржица-марг.брид &
десно: квржица-фисура
7 7,8% 6 10% 1 3,3%
Укупно 90 100,0 60 100.0 30 100,0
Граф 3. Расподела испитаника према оклузалном односу
Према структури испитаника у свеукупно третираном узорку, у односу на модалитете
оклузалног односа, највише испитаника било је са заступљеним модалитетом квржица-
маргинали брид, 46 (51,11 %), док је са модалитетом квржица-фисура било 31(34,44 %).
У експерименталној групи половина испитаника имала је оклузални однос квржица-
маргинални брид, а 35% квржица-фисура, за разлику од контролне групе у којој је
сваки трећи испитаник (33,3%) имао однос квржица – фисура, а чак 53,3% квржица-
маргинални брид.










1:1 32 35,6 21 35% 11 36,7%
1:1 & 1:2 6 6,7 3 5% 3 10 %
1:2 45 50,0 30 50% 15 50%
1:2 & 1:1 6 6,7 6 10% 0 0 %
1:2 & 1:2 1 1,1 0 0 1 3,3%
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100,0
86РЕЗУЛТАТИ   ИСТРАЖИВАЊА
Граф 4. Дистрибуција испитаника према денталном односу
У структури свих испитаника, у третираном узорку, у односу на модалитете денталног
односа, свеукупно више испитаника било је са заступљеним модалитетом дентални
однос 1:2, њих 45 (50 %), у односу на модалитет 1:1, њих 32 (35,56 %).









1/2II 31 34,4 21 35 10 33,3
1/2II
& I
7 7,8 5 8,3 2 6,7
I 45 50,0 29 48,3 16 53,3
I &
1/2II
6 6,7 4 6,7 2 6,7
III 1 1,1 1 1,7 0 0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100,0
У структури испитаника, у третираном узорку, у односу на модалитете класе, највише
испитаника  било je са заступљеним модалитетом I класе: 45 (50 %), затим са
модалитетом ½ II, њих 31(34,44 %), итд. Нормогнатија је у експерименталној групи
била заступљена у 48,3%, а у контролној 53,3 посто.
Одговарајући графички приказ дат је на следећем графикону 5.
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Граф 5. Расподела испитаника према класи
7.1.1.1.Функционална анализа дисања, гутања, жвакања и говора
У наставку су приказане фреквенцијске табеле функционалне анализе (табеле од 20 до
23) у односу на дисање, гутање, жвакање и говор, односно одговарајући графови -
8 и 9, као и графикони -6 и 7.
Вредновањем и анализом  функције дисања, у третираном узорку, у обе групе,
доминира орални тип дисања, нарочито у експерименталној групи (80%).









Насално 24 26,7 18 30 6 20.0
Орално 66 73,3 42 70 24 80.0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100,0
Графикон 6.- Дистрибуција испитаника према модалитетима дисања
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Инфантилно 74 82,2 50 83.3 6 20.0
Зрело 16 17,8 10 16.7 24 80.0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
У односу на варијабилни модалитет гутања, код експерименталне групе једнојајчаних
близанаца преовлађује инфантилни тип, а код контролне групе зрели начин гутања.
Графикон 7. Расподела испитаника према модалитетима гутања










масетерично 7 7,8 4 6,7 3 10.0
темпорално 83 92,2 56 93,3 27 90.0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Граф 6. Расподела испитаника према модалитетима жвакања
Вредновањем и анализом жвакања, у свеукупној структури испитаника,  према
добијеним резултатима, у обе групе  (93,3:90%) предњачи темпорални тип жвакања.
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Јасан 78 86,7 57 95 21 70.0
Ринолалиа 1 1,1 0 0 1 3.3
Сигматизам 11 12,2 3 5 8 26.7
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Граф 7. Дистрибуција испитаника према модалитетима говора
Према резултатима модалитета говор, у обе групе, а посебно у експерименталној групи,
међу једнојајчаним близанцима (95%) доминира јасан говор.
7.1.1.2.Вредновање положаја физиолошког мировања ФМ, у пределу
предњих зуба, валоризација – оцена слободног интероклузалног
простора
У свих 90 испитаника, обе опсервационе групе,  извршен је детаљан клинички преглед
орофацијалног  система, у циљу одређивања референтих положаја мандибуле,
међувиличних односа  и потенцијалних знакова темпоромандибуларних дисфункција.
Иницијална функционална анализа посвећена је поступку  квалитативног одређивања
референтних положаја. Пре свих, физиолошког мировања (ФМ) – фонетском методом у
комбинацији са гутањем,  затим идентификацији централног положаја (РКП) и
оптималној регистрацији  клижења – напред и нагоре, на деоници,  у размаку РКП –
ИКП. Ради провере добијених резултата после акта гутања, коришћена је „фонетска
метода“ за изналажење положаја физиолошког мировања, изговором  билабијалних
сугласника „М“, односно речи  у којима се овај сугласник изговара макар два пута, као
што су речи „ мама, Мима, Мома,  Мисисипи“, у комбинацији са  гутањем.
 Т-тест   независних   узорака   за   физиолошко    мировање - ФМ,
компарација експерименталне и контролне групе
Вредновањем и анализом положаја физиолошког мировања, Т-тестом независних
узорака, утврђена  је статистички значајна разлика, за  ФМ, у пределу предњих зуба,
између експерименталне и контролне групе.
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Табела 24.- Компарација положаја физиолошког мировања за експерименталну и
контролну групу
Физиолошко мировање-ФМ
y пределу предњих зуба














Просечна разлика од  0,733 између ових  група (за експерименталну групу: М=3,87 ,
СД=0,769; за контролну групу: М=3,13, СД=0,73) показала се статистички значајном на
нивоу α=5%, т(88)= 4,334, п=0,000 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од
0,397 до 1,070, јер је просечна вредност за ФМ код експерименталне групе (3,7) значајно
већа у односу на контролну групу (3,2).
 Т-тест зависних-близаначких узорака за физиолошко мировање
Вредновањем и анализом положаја физиолошког мировања, Т-тестом упарених
близаначких узорака, за физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба, није
утврђена статистички значајна разлика.
Табела 26.- Резултати вредновања физиолошког мировања, по групама и за целокупни
узорак











Експериментална М 30 4,03 .850 .155
Ж 30 3,70 .651 .119
Свега 60 3,87 .769 .099
Контролна М 15 3,07 .799 .206
Ж 15 3,20 .676 .175
Свега 30 3,13 .730 .133
Укупан узорак М 45 3,71 .944 .141
Ж 45 3,53 .694 .103
Свега 90 3,62 .829 .087
Просечна разлика од - 0,2 између ових група близанаца ( за прву групу: М = 3,77;
СД=0,774; за другу: М=3,97; СД=0,765) није се показала статистички значајном на
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нивоу α=5%, т(29)= -1,649,  п=0,11 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од
- 0,448 до 0,048. Просечна вредност за ФМ код експерименталне групе (3,7) значајно је
већа у односу на контролну групу (3,2).
 Интерпарско поређење физиолошког мировања
Вредновањем интерпарског поређења положаја физиолошког мировања, Т-тестом
независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика за физиолошко
мировање - ФМ, у пределу предњих зуба, између близанаца мушког и женског пола.
Табела 27.- Интерпарско поређење физиолошког мировања, за близанце,по полу
Физиолошко мировање -
у пределу предњих зуба    за
близанце - по полу
Интерпарско поређење




Мушки пол 30 4,03 ,85 ,119
Женски пол 30 3,70 ,65 ,175
Просечна разлика од 0,333 између ових група близанаца (за групу близанаца мушког
пола: М=4,03, СД=0,85; за групу близанаца женског пола: М=3,7, СД=0,65) није се
показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(58)= 1,705, п=0,094 (обострано). 95
% интервал поверења се протеже од -0,058 до 0,725.
 Интрапарско поређење физиолошког мировањаза близанце
Вредновањем и анализом интрапарске компарације положаја физиолошког мировања,
Т-тестом упарених узорака, није утврђена статистички значајна разлика за физиолошко
мировање - ФМ, у пределу предњих зуба, између група близанаца мушког пола.
Табела 28.- Интрапарско поређење физиолошког мировања, за близанце, мушког пола
Физиолошко мировање -
у пределу предњих зуба    за
мушкарцe -
Интрапарско поређење




Прва  група 15 4,00 ,84 ,119
Друга група 15 4,07 ,88 ,175
Просечна разлика од -0,067 између ових група близанаца (за прву групу: М = 4,0;
СД=0,845; за другу: М=4,07; СД=0,884) није се показала статистички значајном на
нивоу α=5%, т(14)= -0,367,  п=0,719 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже
од -0,456 до 0,323.
Компаративном анализом положаја ФМ, Т-тестом упарених узорака, није утврђена
статистички значајна разлика, за физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба
између група близанаца женског пола.
Табела 29: Интрапарско поређење физиолошког мировања, за близанце, женског пола
Физиолошко мировање -
у пределу предњих зуба    за
жене-
Интрапарско поређење




Прва  група 15 3,53 ,64 ,119
Друга група 15 3,87 ,64 ,175
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Просечна разлика од -0,333 између ових група близанаца (за прву групу: М = 3,53;
СД=0,64; за другу: М=3,87; СД=0,64) није се показала статистички значајном на нивоу
α=5%, т(14)= -2,092,  п=0,055 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -
0,675 до 0,008.
 Компарација физиолошког мировања - ФМ, у обе групе, по полу
Вредновањем физиолошког мировања, Т-тестом мушкараца експерименталне и
контролне групе, међу испитаницима постоји статистички значајна разлика на нивоу
5% (р=sig (2- tailed) = 0,001). Просечна вреднoст положаја физиолошког мировања –
ФМ, за експерименталну групу (4,03), значајно је већа у односу на контролну групу
(3,07).





Група N Меаn Std. Deviation Std. Error
Mean
Експериментална 30 4,03 ,850 ,155
Контролна 15 3,07 ,799 ,206
Такође, Т-тестом независних узорака, утврђена је статистички значајна разлика, за
физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба између испитаница женског
пола, у експерименталној и контролној групи. Просечна вредност за ФМ, код
експерименталне групе (3,70), значајно је већа у односу на контролну групу (3,20).
Међу испитаницима женског пола, постоји статистички значајна разлика на нивоу 5%
(р= sig (2- tailed) = 0,021).
Табела 31.- Физиолошко мировање,  у пределу предњих зуба,  за жене у обе групе
Физиолошко мировање -
ФМ
у пределу предњих зуба
за жене




Експериментална 30 3,70 ,651 ,119
Контролна 15 3,20 ,676 ,175
7.1.1 3. АНАЛИЗА  ОКЛУЗАЛНИХ КАРАКТЕРИСТИКА ПО  ПАР  ИНДЕКСУ
ПАР ( Peer Assessment Rating) индексом  дијагностиковане су оклузалне карактеристике
и евентуалне дискрепанце на узорку експерименталне и контролне групе. Захваљујући
његовој  клиничкој примени, у  овом лонгитудиналном истраживању, ефикасно су
вредноване  оклузалне специфичности, малоклузије  и  терапијски приоритети
свеукупног узорка.
У наставку су приказане фреквенцијске табеле варијабли које учествују у израчунавању
оклузалног  ПАР  индекса  на свеукупном узорку, у обе групе (Табеле:32-45). Односно,
одговарајући графови ( Графикон 8 - 18), на којима су вредновани растојање између
контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова  (мера изражености),
оклузални однос у сагиталном, вертикалном и трансверзалном правцу, мера израженост
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инцизалног степеника, модалитети изражености укрштеног загрижаја и варијације
преклопа секутића, модалитети отвореног загрижаја и  средине зубних низова.
Граф 8.- Расподела испитаника према модалитетима мере изражености растојања
између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова
Табела 32.- Фреквенцијска расподела испитаника према модалитетима мере














0-1 мм 70 77,8 46 76,7 24 80
1,1-2 мм 19 21,1 13 21,7 6 20
2,1-4 мм 1 1,1 1 1,7 0 0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Вредновањем и анализом растојања између контактних тачака агониста предњих
сегмената зубних низова, односно  мера  њихове изражености, не постоји статистички
значајна разлика између експерименталне и контролне групе  (76,7 : 80%).
7.1.1.3.1. Вредновање оклузалног односа у сагиталном правцу
Вредновањем модалитета сагиталне мере изражености оклузалног односа, у
антеропостериорном смеру, добијени су слични резултати у експерименталној  и
контролној групи: добра интеркуспидација (45:50%), половина класе на било ком зубу
( 33,3% у обе групе).
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Граф 9.- Дистрибуција испитаника према модалитетима сагиталне мере изражености










1/2 класе на било ком
зубу
30 33,3 20 33,3 10 33.3
Десно-1/2 класе на било
ком зубу, лево- добра
интеркуспидација
1 1,1 1 1,7 1 3,3
Десно-добра
интеркуспидација лево-
мање од 1/2 до пуне
интеркуспидације
4 4,4 1 1,7 2 6,6
Десно-добра
интеркуспидација, лево-
1/2 класе на било ком
зубу
1 1,1 1 1,7 0 0
Добра интеркуспидација 42 46,7 27 45 15 50
Мање  од 1/2  II класе до
пуне интеркуспидације
12 13,3 10 16,7 2 6,6
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
7.1.1.3.2. Вредновање оклузалног односа у вертикалном правцу
Табела 34.- Фреквенцијска расподела испитаника према













загрижаја 87 97 58 96,7 29 96.7
Отворен
загрижај на бар
2 зуба већи од 2
мм
3 3
2 3,3 1 3.3
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
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Анализом фреквенцијске расподеле испитаника, према модалитетима вертикалне мере
изражености, у обе групе,  чак  96,7% нема отвореног загрижаја.
Граф 10.- Дистрибуција испитаника према модалитетима вертикалне мере изражености
7.1.1.3.3. Вредновање оклузалног односа у трансверзалном правцу
Табела 35.- Фреквенцијска расподела испитаника према















3 3,3 2 3,3 1 3.3
Нема укрштеног
загрижаја 80 88,9








6 6,7 3 5 3 10
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Тестирањем оклузалног односа у трансверзали , у обе групе, у већинском проценту
нема укрштеног загрижаја ( 91,7 : 83,4% ).
7.1.1.3.4. Вредновање изражености инцизалног степеника











0-3 мм 68 75,6 47 78.3 21 70.1
3,1-5 мм 17 18,9 11 18.3 6 20
5,1-7 мм 3 3,3 2 3.3 1 3.3
> 9 мм 2 2,2 0 0 2 6.6
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
96РЕЗУЛТАТИ   ИСТРАЖИВАЊА
Граф 11. - Расподеле испитаника према  изражености инцизалног степеника
Анализом фреквенцијске расподеле испитаника, према модалитетима мере
изражености инцизалног степеника, у укупном узорку, преовлађује сагитални износ од
0-3 мм (75,6%). У експерименталној групи,  добијен је резултат 78,3% , а у контролној
70,1% за инцизални степеник  од 0-3 мм.
7.1.1.3.5. Bредновање модалитета укрштеног загрижаја
Табела 37.- Фреквенцијска расподела испитаника према











обрнутом преклопу 1 1,1
1 1.7 0 0
Један секутић у





1 1,1 0 1 3.3
Нема предњег




1 1,1 0 0 1 3.3
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Граф 12.- Дистрибуција испитаника према изражености предњег укрштеног загрижаја
Два секутића у обрнутом преклопу
Један секутић у обрнутом преклопу
Контакт сечивних ивица једног или више секутића
Нема предњег укрштеног загрижаја
Више од два секутића у обрнутом преклопу
97РЕЗУЛТАТИ   ИСТРАЖИВАЊА
Упоредном анализом, у структури испитаника обе групе, није утврђена статистички
значајна разлика између експерименталне и контролне групе. У оба узорка, после
вредновања  дистрибуције резултата, према модалитетима изражености предњег
укрштеног загрижаја међу једнојајчаним близанцима, нема предњег укрштеног
загрижаја 96,7%, а у контролној групи 93,6%.
7.1.1.3.6. Вредновање варијација вертикалног преклопа секутића






























Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Анализа вертикалног преклопа секутића, подразумевала је вредновање  преклопа у обе
групе. Компарацијом добијених резултата, утврђена је статистички значајна разлика
између експерименталне (73,3%) и контролне групе (58,3%), односно покривеност
доњих секутића мања од 1/3 значајно је већа у испитаника  експерименталне  групе.
Граф 13.- Расподела испитаника према модалитетима  изражености преклопа секутића
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7.1.1.3.7. Вредновање модалитета отвореног загрижаја
Анализа модалитета отвореног загрижаја, доказује изостанак ове варијабле, осим једног
испитаника у контролној групи.













1,1-2 мм 1 1,1 0 0 1 3.3
Нема га 89 98,9 60 100.0 29 96.7
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
Граф 14.- Дистрибуција испитаника, према модалитетима  изражености отвореног
загрижаја
7.1.1.3.8. Вредновање изражености средине зубних низова
Табела 40.- Фреквенцијска расподела испитаника, према модалитетима  изражености





















40 44,4 28 46.7 12 35.1
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
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Граф 15.- Пие граф расподеле испитаника према модалитетима  изражености односа
средине зубних низова
Анализом фреквенцијске  расподеле испитаника, према модалитетима  изражености,
средине зубних низова, утврђене су статистичке разлике.  Средине зубних низова
одступају од ¼ до ½ ширине доњег секутића, у више од половине испитаника
експерименталне групе 53,3%, а код 64,9 посто испитаника  контролне групе.
 Т-тест независних узорака ПАР индекс
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика, у
вредностима ПАР индекса, између  експерименталне и контролне групе.
Табела 41.-Компарација ПАР индекса, за испитанике обе групе






Експериментална 60 7,55 6,09
Контролна 30 9,27 9,73
Просечна разлика ПАР индекса од -1,717 између ових група (за експерименталну
групу: М=7,55, СД=6,099; за контролну групу: М=9,27, СД=9,734) није се показала
статистички  значајном на нивоу α=5%, т(88)= -1,024, п=0,308 (обострано). 95 %
интервал поверења се протеже од -5,047 до 1,614.
 Т-тест независних узорака ПАР индексa близанаца, према полу
Т-тестом независних узорака, између близаначких узорака, није утврђена статистички
значајна разлика, у вредностима близаначког ПАР индекса, у односу на пол.












М 30 7,97 6,34 6,625
Ж 30 8,13 5,89 5,606
Просечна разлика од 0,833 између ових група близанаца (за групу близанаца мушког
пола: М=7,97, СД=6,625; за групу близанаца женског пола: М=7,13, СД=5,606) није се
показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(58)= 0,526, п=0,601 (обострано). 95
% интервал поверења се протеже од -2,339 до 4,005.
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 Интерпарски Т-тест зависних узорака ПАР индекса (између група
близанаца)
Вредновањем и анализом интерпарског Т-теста упарених узорака, није утврђена
статистички значајна разлика, у ПАР индексима близанаца.












М 30 6,97 6,34 6,625
Ж 30 8,13 5,89 5,606
Просечна разлика у ПАР индексу од -1,167 између ових група близанаца (за прву
групу: М = 6,97; СД=6,344; за другу: М=8,13; СД=5,894) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, Т(29)= -0,924,  п=0,363 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -3,75 до 1,417.
 Интрапарски Т-тест мушких близаначких узорака ПАР индекcа
Интрапарским вредновањем и анализом ПАР индекса,  Т-тестом упарених-зависних
узорака, између мушких  близаначких парова, није утврђена статистички значајна
разлика.









М 15 6,33 5,58
М 15 9,61 7,34
Просечна разлика у ПАР индексу од -3,267 између ових група близанаца (за прву
групу: М = 6,33; СД=5,589; за другу: М=9,61; СД=7,347) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(14)= -1,55,  п=0,143 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -7,787 до 1,254.
 Интрапарски Т-тест женских близаначких узорака ПАР индекc
Интрапарским вредновањем и анализом ПАР индекса, Т-тестом упарених узорака, није
утврђена статистички значајна разлика, између близаначких узорака женског пола.









Ж 15 7,63 7,15
Ж 15 6,67 3,65
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Просечна разлика у ПАР индексу од 0,933 између ових група близанаца (за прву групу:
М = 7,6; СД=7,159; за другу: М=6,67; СД=3,658) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(14)= 0,753,  п=0,464 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -1,726 до 3,593.
7.1.4. АНАЛИЗА ИНДЕКСА ДИСФУНКЦИЈЕ ПО ХЕЛКИМУ (Di)-
ЗАСТУПЉЕНОСТ  КРАНИОМАНДИБУЛАРНИХ ДИСФУНКЦИЈА
Клинички индекс дисфункције (Di), по Неlkimu, добијен је анализом и вредновањем пет
знакова: индекса пoкретљивости-мобилности (Мi), болних сензација при покретима
доње  вилице (В), функције темпоромандибуларних зглобова (С), палпаторне
осетљивости темпоромандибуларних зглобова (D) и палпаторне осетљивости
мастикаторних мишића (Е).
Di = Mi+В+С+D+Е
a)Вредновање индекса мобилности по Helkimu (Mi)
Вредновањем индекса мобилности, по Нелкиму, у комплетном узорку  од 30 парова
једнојајчаних близанаца и 30 испитаника из контролне групе, односно на укупном
узорку, од 90 испитаника,  утврђено је да 50 (55.56 %) испитаника нема поремећену
кинетику доње вилице ( Мi = 0 ). Позитиван индекс мобилности  има 40(44,4%)
испитаника. Од диференцираних симптома, благо поремећену кинетику доње вилице
има 33 ( 36,7 %) испитаника (Мi = 1), док  7 (7,7%) испитаника има изразито
поремећену кинетику доње вилице (Мi = 5).
Табела 46: Дистрибуција испитаника, према степену поремећаја кинетике доње вилице
Степен поремећаја кинетике доње вилице Број испитаника % Поена
Без поремећене кинетике доње вилице      Ми=0 50 55,56 0
Благо поремећена кинетика доње вилице  Ми=1 33 36,7 1-4
Изразито поремећена кинетика доње вилице
Ми=5
7 7,7 5-20
На поремећену кинетику указују пермутиране промене у току и дијапазону, односно
обиму кретњи доње вилице, као и извесне нерегуларности, њихове комбинације и
варијације, током отварања уста. У складу са Хелкимовим индексом мобилности
утврђено је да 40 (44,4%) испитаника има поремећену кинетику доње вилице. Промене
у кинетичком обиму мандибуле регистроване су код 27 испитаника, при чему је код 7
(7,77%) испитаника уочено ограничено отварање уста, а 14 (15,5%) испитаника има
ограничене ексцентричне кретње доње вилице.
Од 40 испитаника, са индексом мобилности већим од 0 (Мi > 0), 11 (12,22%)
испитаника показује девијацију доње вилице, већу од 2 mm. Дефлексија при покрету
отварања уста регистрована је у 6 ( 6,6% ) испитаника, док је лимитирано отварање уста
евидентирано код 7 (7,7%) испитаника, крепитације код 5%5,5%) испитаника, а
ограничени ексцентрични покрети мандибуле регистровани су код 14 (15,4%)
испитаника. Осим тога, код одређеног броја испитаника, истовремено је регистровано
више различитих облика поремећаја кинетике доње вилице.
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Табела 47.- Дистрибуција испитаника, према облику поремећаја кинетике доње вилице
Облик поремећаја кинетике    доње вилице Број испитаника %
Девијације  > 2 mm 11 12,22
Дефлексије 6 6,6
Крепитације 5 5,5
Лимитирано отварање уста 7 7,7
Лимитиране ексцентричне кретње 14 15,4
Граф 16.-Kлинички индекс дисфункције –Функција виличног зглоба
б) Анализа болне осетљивости при покретима доње вилице (В)
Упркос различитих теоријско-практичних механизама  генерисања бола, овим делом
функционалне анализе разматране су болне сензације при покретима доње вилице, у
комплетном узорку експерименталне и контролне групе. Анализом је утврђено да
85(94,5%) испитаника не показују болне сензације, при покретима доње вилице (В=0),
да 3 (3,3%)  испитаник показује благе болне сензације (В=1) и само 2 (2,2 %)
испитаника показује изразите болне сензације (В=5).
Табела 48. -Дистрибуција испитаника према болним сензацијама мандибуле
Дистрибуција бола при покретима доње вилице Број испитаника %
Без болних сензација 85 94,5%
Благе болне сензације 3 3,3%
Изразите болне сензације 2 2,2%
Укупно 90 100%
в) Анализа функције темпоромандибуларних зглобова (С)
Овај аналитички фрагмент  разматрао је функционални стање темпоромандибуларних
зглобова, у испитаника експерименталне и контролне групе. Захваљујући јединственом
систему класификације базираном на идентификацији и квалификацији појединих
знакова и симптома ТМЗ, а самим тим и њиховог униформног вредновања, утврђено је
да 50 (55,56%) испитаника, из комплетног узорка, нема поремећаје у функцији ТМ
зглобова (С=0). Међутим,  благи поремећаји доњовиличног зглоба – крепитације,
дефлексије или девијације веће од 2 мм, регистровани су  код 22 (24,32%) испитаника
(С=5).
Нормална функција
Девијација >2 мм/звук у ТМЗ
Закочење/луксација
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Граф 17.- Дистрибуција испитаника према степену поремећаја у функцији ТМЗ
Испитаници са благим поремећајима функције темпоромандибуларних зглобова (С=1),
показивали су звучне сигнале-шкљоцање (крепитације ) или неки други звук, током
покрета отварања уста, док је 3(3,3 %) испитаника, са изразитим поремећајима
функције ТМЗ, било суочено са отежаним обимним отварањем уста, имало знаке
замора, блокаде  или хипермобилности – закочење или луксацију
темпоромандибуларних зглобова (С=5).
г) Анализа палпационе осетљивости ТМ зглобова (D)
У испитаника комплетно посматраног узорка, анализом палпационе осетљивости
темпоромандибуларних зглобова, утврђено је да  76 (84,5%) испитаника не показује
болне сензације при палпацији (D=0). Благе болне сензације, при палпацији
темпоромандибуларних зглобова, регистроване су код  11 (12,2%) испитаника (D=1),
док су изразите болне сензације регистроване код 3(3,3%) испитаника (D=5).
Табела 49.-Дистрибуција испитаника према болној осетљивости






Нема болних сензација D=0 76 84,5 %
Благе болне сензације D=1 11 12,2%
Изразите болне сензације D=5 3 3,3%




nema bolne senzacije pri
palpaciji TMZ (D=0)
11 ispitanika (12,22%) blage
bolne senzacije TMZ(D=1)
3 ispitanika ( 3,33%)
izrazite bolne senzacije
(D=5)
Граф 18.-Дистрибуција испитаника на палпаторну осетљивост ТМЗ
д) Анализа палпационе осетљивости мастикаторних мишића  (Е)
Анализом резултата клиничке функционалне анализе по Хелкиму, утврђено је да 82
(91,2%) испитаника из комплетног узорка не показује болне сензације, при палпацији
мастикаторних мишића (Е=0). Благе болне сензације, при палпацији мастикаторних
мишића регистроване су у 7(7,7%) испитаника (Е=1), а изразите болне сензације  у
1(1,1%) испитаника (Е=5).







Нема болних сензација D=0 82 91,2%
Благе болне сензације D=1 7 7,7%
Изразите болне сензације D=5 1 1,1%
Одлучивање је било у складу с двостепеном скалом, којим су категорисани акутни бол
и палпациона осетљивост мастикаторних мишића. Испитаници са благим болним
сензацијама (Е=1), показали су палпаторну осетљивост 1-3 мастикаторна мишића, а
испитаници са изразитим болним сензацијама (Е=5), показали су палпаторну
осетљивост 4 или више мастикаторних мишића.
ђ)Израчунавање и вредновање индекса дисфункције по Хелкиму (Di)-
Учесталост краниомандибуларних дисфункција
Kлинички индекс  дисфункције по Хелкиму (Di), дефинише дисфункције
орофацијалног система, као клиничко стање које карактерише присуство једног или
више симптома. Базиран на подацима добијеним функционалном анализом
структурних и функционалних поремећаја орофацијалног комплекса, квантификован је
сумирањем вредности индекса мобилности (Мi), вредности анализе бола при покретима
доње вилице (В), анализе функције ТМЗ (С), анализе болних сензација при палпацији
ТМЗ (Д) и анализе болних сензација, при палпацији мастикаторних мишића  (Е).
Вредновањем и анализом резултата, добијених клиничком функционалном анализом по
Хелкиму, позитиван индекс дисфункције (Di >0), односно поремећена функција ТМЗ
утврђена код 47(52,2%) испитаника, док је индекс дисфункције једнак 0 (Di=0) у
43(47,8%) испитаника. Значи, учесталост краниомандибуларних дисфункција у
прегледаном узорку популације присутна је у више од половине испитаника и износи
52,2%.
76 испитаника (84,44%) нема болне
сензације, при палпацији ТМЗ (Д=0)
11 испитаника (12,22%) има благе болне
сензације ТМЗ (Д=1)
3 испитаника (3,33%) има изразите болне
сензације (Д=5)
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Граф 19.- Учесталост и тежина Хелкимо индекса дисфункције Di
Регистроване краниомандибуларне дисфункције су различитог степена односно
тежине. Клиничка функционална анализа ОФС по Хелкиму, пружила је могућност
рангирања дисфункционалних поремећаја према тежини. Од 47 (57,7%) испитаника, у
којих су регистроване краниомандибуларне дисфункције, 36 (77 %) симптоматских
испитаника има благе знаке дисфункције (Di I), 8 испитаника (17%) има умерене знаке
дисфункције (Di II), 2 (4%) испитаника имају изражене знаке дисфункције (Di III), док
1(2%) испитаник има јако изражене знаке дисфункције (Di IV). Најизраженији знаци
дисфункционалних поремећаја нису регистровани (DiV=0). Дакле, већина оболелих
испитаника има блажи облик краниомандибуларних дисфункција.





Di I (1-4) 36 77%
Di II(5-9) 8 17%
Di III (10-13) 2 4%
Di IV (14-17) 1 2%
Di V (18-25) 0 0%
Укупно   47 100%
Такође, утврђено је да просечна вредност индекса дисфункције (Di) у експерименталној
групи износи 2,19 +- 3,29.
 Вредновање индекса дисфункције (Di)-експериментална група





Di 0 37 61,7
Di I 20 33,3
Di II 2 3,3
Di III 1 1,7
Укупно 60 100
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Вредновањем индекса дисфункције по Хелкиму, на близаначком узорку, утврђено је да
23 једнојајчаних близанаца (38,3%) има (Дi>0), односно показује одређене знаке и
симптоме КМД, док 37 (61,7%) не показује знаке краниомандибуларних поремећаја
(Дi=0).
Графикон 8.- Дистрибуција краниомандибуларних дисфункција(Di)у близанаца
Дистрибуција краниомандибуларних дисфункција по Хелкиму, међу једнојајчаним
близанцима  износи  0,8 , а у контролној групи 4,07 поена.
 Вредновање индекса дисфункције по Хелкиму (Di) у контролној групи





Di 0 4 13,3
Di I 18 60
Di II 3 10
Di III 5 16,7
Укупно 30 100
Графикон 9 .-Дистрибуција краниомандибуларних дисфункција (Di) - контролна група
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Поред фреквенцијских расподела испитаника, на подацима из зависних узорака, на 30
упарених близанаца, у циљу потврђивања постављених хипотеза извршени су следећи
Т-тестови на зависним узорцима:
 Т-тест  независних  узорака  укупних поена дисфункције
Т-тестом независних узорака, утврђена  је статистички значајна разлика укупног броја
поена дисфункције, између експерименталне и контролне групе.
Табела 54.- Koмпарација укупног броја поена дисфункције, за испитанике обе групе
Индекс
дисфункције
Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 60 0,8 1,71
Контролна 30 4,07 4,47
Просечна разлика укупног броја поена дисфункције од -3,267 између ових група (за
експерименталну групу: М=0,8, СД=1,715; за контролну групу: М=4,07, СД=4,472)
показала се статистички значајном на нивоу α=5%, т(33,336)= -3,862, п=0,000
(обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -4,987 до -1,546.
 Т-тест  независних  узорака укупних поена дисфункције  између
експерименталне  и  контролне групе мушког пола
Вредновањем Т-теста независних узорака, утврђена  је статистички значајна разлика
укупног броја поена дисфункције, за испитанике мушког пола, из експерименталне и
контролне групе.









Експериментална 30 0,57 1,54
Контролна 15 4,07 4,4
Просечна разлика укупног броја поена дисфункције од -3,833  између  ових  група  (за
експерименталну  групу:  М=0,57,  СД=1,547;  за  контролну  групу: М=4,07,  СД=4,4)
показала  се  статистички  значајном  на  нивоу α=5%, т(15,804)= -3,318,  п=0,004
(обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -6,285 до -1,382.
 Т-тест  укупних поена дисфункције  између   експерименталне  и
контролне групе- женског пола
Анализом Т-теста независних узорака, утврђена  је статистички значајна разлика
укупног броја поена дисфункције, за испитанице женског пола, из експерименталне и
контролне групе.










Експериментална 30 1,03 1,86
Контролна 15 3,73 4,72
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Просечна разлика укупног броја поена дисфункције од -2,7 између ових група (за
експерименталну групу: М=1,03, СД=1,866; за контролну групу: М=3,73, СД=4,728)
показала се статистички значајном на нивоу α=5%, т(16,218)= -2,130, п=0,049
(обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -5,384 до -0,016.
 Т-тест  укупних поена дисфункције близанаца у односу на пол -
Интерпарска компарација
Вредновањем Т-теста независних узорака, није утврђена статистички значајна
интерпарска разлика укупног броја поена дисфункције, између близанаца мушког и
женског пола.













М 30 0,57 1,54 ,282
Ж 30 1,03 1,86 ,341
Просечна разлика од -0,467 између ових група близанаца (за групу близанаца мушког
пола: М=0,57, СД=1,547; за групу близанаца женског пола: М=1,03, СД=1,866) није се
показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(58)= -1,055, п=0,296 (обострано). 95
% интервал поверења се протеже од -1,352 до 0,419.
 Интрапарска компарација мушких близаначких  парова
Интрапарским вредновањема упарених зависних узорака, Т-тестом није утврђена
статистички значајна разлика у укупном броју поена дисфункције између група
близанаца мушког пола.
Табела 58.- Интрапарска компарација мушких близаначких парова
Индекс дисфункције по
Хелкиму -
за мушке близанце -
Интрапарско поређење




Прва група 15 0,61 1,549 ,119
Друга група 15 0,53 1,598 ,175
Просечна разлика од 0,067 између ових група близанаца (за прву групу: М = 0,6;
СД=1,549; за другу: М=0,53; СД=1,598) није се показала статистички значајном на
нивоу α=5%, т(14)= 0,564,  п=0,582 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од
-0,187 до 0,32.
 Интрапарска компарација женских близаначких парова
Интрапарском анализом упарених зависних узорака, Т-тестом није утврђена
статистички значајна разлика у укупном броју поена дисфункције, између група
близанаца женског пола.
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Табела 59.- Интрапарска компарација женских близаначких парова
Индекс дисфункције по
Хелкиму -
за женске  близанце -
Интрапарско поређење




Прва група 15 0,8 ,86 ,119
Друга група 15 1,2 2,52 ,175
Просечна разлика од -0,467 између ових група близанаца (за прву групу: М = 0,8;
СД=0,862; за другу: М=1,27; СД=2,52) није се показала статистички значајном на нивоу
α=5%, т(14)= -0,81,  п=0,432 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -
1,703до 0,769.
7.1.5.АНАЛИЗА  АНАМНЕСТИЧКОГ ИНДЕКСА ПО ХЕЛКИМУ (Аi)
Aнамнестичким индексом дисфункције по Хелкиму (Аi), базираним на субјективним
запажањима и позитивним или негативним одговорима испитаника, на одређена
питања, вредновани су подаци о присуству знакова и симптома краниомандибуларних
дисфункција, прикупљени  после кратке анамнезе и разговора са испитаницима.
Вредновањем анамнестичког индекса  на целокупном узорку, у експерименталној и
контролној групи, утврђено  је да 70 (77,8%) испитаника, у анамнези не наводи никакве
знаке и симптоме краниомандибуларних дисфункција, односно  има Аi=0  и није свесно
постојања било каквих знакова КМД. Међутим, 19 испитаника (21,1%) указује на
постојање благих симптома (Аi=1), док  1 (1,1%) испитаник указује на постојање
изразитих симптома (Аi=5).




Di=0 Di> 0 Укупно
Аi=0 70 45 5 50
77,8% 90% 10% 100%
Аi > 0 20 5 35 40
22,2% 11% 89% 100%
Укупно 90 50 40 90
100 % 55,5% 44,5% 100%
Х2 – тест                                                               р < 0,0005
Ова компаративна статистичка анализа показала је повезаност  анамнестичког индекса
и индекса дисфункције. То значи, ако је Аi=0, онда сваки десети испитаник (10%), има
симптоме краниомандибуларне дисфункције, а 90% испитаника нема таквих
манифестација. Ако је Аi већи од 0, чак 89% испитаника има дисфункционалне
поремећаје, а 11% нема. Упоредна анализа указује да је већи део испитаника свестан
присуства поремећаја, као и да анамнестички подаци могу бити од помоћи у
дијагностиковању КМД.
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Табела 61.- Корелативни однос анамнестичког индекса(Ai) и индекса дисфункције(Di)
Spearman-ова корелација (0,728) доказује да постоји коефицијент међузависности,
односно обостране повезаности анамнестичког индекса  ( Аi ) и индекса дисфункције
(Di)статистички значајан нa нивоу 1% (p=0,000). Корелација је значајна на нивоу 0,01.
Табела 62.- Диференцијација анамнестичког индекса (Ai) и индекса дисфункције (Di)
Такође, постоји статистички значајна разлика имеђу  фреквенција и теоријских
учесталости за анамнестички индекс  ( Аi ) и индекс дисфункције ( Di ).
Графикон 10.- Диференцијација анамнестичког индекса(Ai) и индекса дисфункције(Di)
Oвa статистичка значајност је постигнута и код појединих група, Chi-square=0,000 = .
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Табела 63.- Koрелативни однос између (Ai) анамнестичког индекса и индекса
(Di)дисфункције, за једнојајчане близанце
Експериментална  групa
ХЕЛКИMO - Di индекс
ДИСФУНКЦИJE
СвегaDi 0 Di > 0
AНАМНЕСТИЧКИ
индекс дисфункције( Ai)
Ai 0 Count 36a 11b 47
Expected Count 29,0 18,0 47,0
Ai > 0 Count 1a 12b 13
Expected Count 8,0 5,0 13,0
Укупно Count 37 23 60
Expected Count 37,0 23,0 60,0
Табела 64.- Кростабулација (укрштање) анамнестичког индекса и индекса дисфункције
Chi-Square Tests








Pearson Chi-Square 20,452a 1 ,000
Continuity Correctionb 17,641 1 ,000
Likelihood Ratio 21,683 1 ,000
Fisher's Exact Test ,000 ,000
Linear-by-Linear Association 20,112 1 ,000
N of Valid Cases 60
Укрштањем (кростабулацијом) варијабли експерименталне групе, за анамнестички
индекс (Ai)  и индекс дисфункције (Di) једнојајчаних близанаца, постоји статистички
значајна разлика између фреквенција Ai i Di модалитета p= Asymp. Sig. (2-
sided)=0,000<0,05!
Графикон 11.-Фреквенција  модалитета анамнестичког индекса (Аi), на укупном узорку
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Табела 65.- Компарација анамнестичког индекса и индекса дисфункције, у обе групе
Укрштањем (кростабулацијом) варијабли експерименталне и контролне групе,  не
постоји статистички значајна разлика између фреквенција Ai i Di модалитета, на 05
нивоу.
Табела 66.- Фреквенцијска расподела испитаника према модалитетима Хелкимо












Ai 0 70 77,2 47 78.3 23 76,7
Ai I 19 21,1 12 20.0 7 23,3
Ai II 1 1,7 1 1.7 0 0
Свега 90 100,0 60 100.0 30 100.0
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Граф 20. -Расподела испитаника према модалитетима Аi Хелкимо  индекса
7.1.6. ЗАСТУПЉЕНОСТ ЗНАКОВА И СИМПТОМА
КРАНИОМАНДИБУЛАРНИХ  ДИСФУНКЦИЈА
Клиничка функционална анализа, спроведена на узорку од 30 парова једнојајчаних
близанаца и 30 испитаника контролне групе, показала је да 50 (55,5%) испитаника има
знаке и симптоме краниомандибуларних дисфункција (Di> 0). Поред тога, анализом је
утврђена заступљеност појединих знакова и симптома краниомандибуларних
дисфункција у испитаника посматраног узорка. Током анализе проверавани су  и
регистровани следећи знаци и симптоми КМД: поремећена кинетика доње вилице, звук
у темпоромандибуларном зглобу, бол при покретима доње вилице, палпаторна
осељивост ТМЗ, палпаторна осетљивост мастикаторних мишића, осећај блокаде,
укочености и хипермобилности, луксација, главобоља и оталгија.
Tабела 67.- Заступљеност знакова и симптома краниомандибуларних дисфункција
Врста симптома Број  испитаника Проценат
Поремећена кинетика доње вилице 40 44,4%
Звук у ТМЗ при покретима доње вилице 20 22,2%
Бол у току покрета доње вилице 2 2,2%
Палпаторна осетљивост ТМЗ 14 15,5%
Палпациона осетљивост мишића 8 8.8%
Осећај блокаде, укочености, хипермобилности 14 15,4%
Луксација 2 2,22%
Главобоља 8 8,8
Бол у уву 3 3,3
Процентуална заступљеност приказаних знакова и симптома дефинисана је у односу на
укупан број испитаника посматраног узрока ( 90  испитаника).
У посматраном узорку од 90 испитаника, 40 испитаника, показује поремећаје у
кинетици доње вилице 40 (44,4%), док 50 (55,6%) испитаника  има регуларне покрете.
Звук у темпоромандибуларном зглобу је регистрован у 20 (22,2%) испитаника
свеукупно прегледаног дела популације. Овај симптом се може манифестовати, у виду
клика при отварању уста, реципрочног клика, тупог звука код хипермобилности и
крепитација. Заступљеност различитих звучних типова у темпоромандибуларним
зглобовима, при покретима доње вилице, приказана је у следећој табели. Ова
заступљеност је дефинисана, у односу на укупан број испитаника, код којих је
регистрован  звучни симптом у ТМЗ при кинетици доње вилице у
40(44,4%)испитаника.
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Табела 68.-Заступљеност различитих типова звука у темпоромандибуларним
зглобовима
Тип звука Број испитаника
Клик при отварању уста 12
Реципрочни клик 2
Туп звук код хипермобилности 1
Крепитација 5
Укупно 20
Осећај блокаде, укочености, хипермобилности и луксације евидентиран је код 16
( 17,6%) испитаника, а бол, при кретњама доње вилице регистрован је у 2 (2,2%), од 90
испитаника, у обе групе.
Палпаторна осетљивост темпоромандибуларних зглобова регистрована је у 14 (15,5%)
од 90 испитаника, а болна осетљивост мастикаторних мишића на палпацију
регистрована је у 8 (8,8%), од 90 прегледаних испитаника.
Главобоља је субјективни симптом који се често повезује са краниомандибуларним
дисфункцијама. У прегледаном узорку ове популације 8 (8,8%) испитаника има
главобоље.
Бол у уву, такође, један је од субјективних симптома краниомандибуларних
дисфункција. Ово студијско истраживање утврдило је да у прегледаном  узорку
популације 3 (3,3%) испитаника има оталгију. Овај симптом је најчешће удружен са
тежим облицима дисфункционалних поремећаја и вероватно је последица ирадијације
бола, пореклом из темпоромандибуларних зглобова.
7.1.6.1. АНАЛИЗА ОКЛУЗАЛНОГ ИНДЕКСА (Oi) ПО ХЕЛКИМУ
Други део клиничке функционалне анализе по Неlkimu подразумевао је анализу
оклузалног комплекса 90 испитаника из посматраног узорка.
Оклузалном анализом регистровани су број присутних зуба (А), број зуба који
оклудира са  антагонистима (В), присуство сметњи на путу клижења из ретрудованог
контактног положаја - РКП у интеркуспални положај - ИКП(С) и присуство оклузалних
сметњи при покретима доње вилице (D).
Нумеричким вредновањем посматраних параметара и сумирањем добијених резултата,
формулисан је оклузални индекс, индивидуално  за сваког испитаника, посебно:
Оi =  А + В + С + D
а) Анализа броја присутних зуба  (А)
Анализом броја присутних зуба, у свих испитаника експерименталног и контролног
узoрка, утврђено је да 60 (66,6%) испитаника има 28-32 зуба (А=0), да 28 (31,2%)
испитаника има 20-27 зуба (А=1) и да само 2 (2,2%) испитаника имаju мање од 20 зуба
(А=5).
Табела 69.–Дистрибуција испитаника укупног узорка према броју присутних зуба
Број присутних зуба
28-32 % 20-27 % < 20 %
60 66,6 28 31,2 2 2,2
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б) Анализа броја зуба који оклудирају са антагонистима (В)
Оклузалном анализом по Хелкиму, утврђено је да код 58% испитаника оклузалне
контакте остварује 24-32 зуба (В=0). Код 39,8% испитаника оклузалне контакте
остварује 20-27 зуба (В=1), а код 2,2% испитаника оклузалне контакте остварује 2-15
зуба (В=5).
Табела70.-Дистрибуција испитаника према броју оклудирајућих зуба са антагонистима
Број зуба који оклудирају са антагонистима
28-32 % 20-27 % 2-15 %
52 58 36 39.8 2 2,2
в) Анализа сметњи на путу клижења РКП-ИКП (С)
Анализа сметњи на путу клижења РКП-ИКП, показала је да код 67 (73,9%) испитаника
прегледаног узорка, не постоје сметње ове врсте (С=0), да код 19 (21,1%) испитаника
постоје благе сметње (С=1) и да код 4 (5%) постоје изразите сметње (С=5).
Табела 71.- Дистрибуција сметњи на путу клижења РКП-ИКП
Број испитаника  на путу клижења РКП - ИКП
Не постоје сметње на путу клижења 73,9 % 67
Постоје благе сметње 21,1 % 19
Постоје изразите сметње 5 % 4
Укупна дистрибуција сметњи  на
путу клижења РКП - ИКП
100% 90
Због недовољно података добијених оклузалном анализом по Нелкиму, ова
лонгитудинална студија је проширила број анализираних оклузалних параметара.
Захваљујући, пре свега, детаљној анализи ретрудованог контактног положаја – анализа
броја и локализације ретрудованих оклузалних контаката и клижења из ретрудованог
контактног положаја у интеркуспални положај.
Функционална анализа клижења из РКП у ИКП обухватила је сагиталну и латералну
компоненту клижења. Компаративном анализом утврђено је да сагитална компонента
клижења присутна у 65 испитаника из прегледаног узорка, латерална компонента
клижења у 1 испитаника и да су сагитална и латерална компонента клижења,
истовремено, присутне у 6 испитаника свеукупног узорка. Подударност РКП и ИКП
регистрована је у 9 близаначких парова, односно 18(20%) испитаника из
експерименталне групе. Значи, клижење из ретрудованог контактног положаја (РКП) у
интеркуспални положај (ИКП) било је регистровано у 72 (80%) испитаника свеукупног
узорка.
Табела 72.-Карактеристике клижења из РКП у ИКП, у испитаника свеукупног узорка
Клижење из РКП у ИКП Број
испитаника
%
Сагитална компонента клижења 65 72
Латерална компонента клижења 1 1
Сагитална и латерална компонента клижења 6 7
Подударност РКП и ИКП 18 20
Укупно 90 100
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Граф. 21- Број испитаника и врста клижења из РКП у ИКП
Статистичком анализом, такође, утврђено је да се број контаката у ретрудованом
контактном положају креће од 2 до 6, углавном, на бочним зубима-моларима и
премоларима.
Т-тестови на зависним узорцима- ПОРЕЂЕЊЕ БЛИЗАНАЦА
Поред фреквенцијских расподела испитаника, на подацима из узорка, на 30 упарених
близанаца, у циљу потврђивања постављених хипотеза извршени су следећи Т-тестови
на зависним узорцима:
 Вредновање  сагиталне  компоненте  клижења од РКП до ИКП
Табела 73.- Дистрибуција  сагиталне  компоненте  клижења од РКП до ИКП
Група Пол Н Сагитална компонента
клижења ( размак између
РКП и ИКП ) Лево
Сагитална компонента
клижења ( размак између
РКП и ИКП ) Десно
Експериментална М 30 1,43 1,40
Ж 30 1,27 1,30
Свега 60 1,35 1,35
Контролна М 15 1,33 1,27
Ж 15 1,20 1,27
Свега 30 1,27 1,27
Укупан узорак М 45 1,40 1,36
Ж 45 1,24 1,29
Свега 90 1,32 1,32
Једнојајчани близанци
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Вредновањем резултата сагиталне компоненте клижења, на свеукупном узорку, за
модалитет размака ИКП-РКП, нема статистички значајне разлике. Безначајне разлике
према полу, у експерименталној групи ( М 1,40: 1,30 Ж), мање су од различитих исхода
испитаника контролне групе, на левој страни ( М 1,33: 1,20 Ж).
 Т-тест на укупном узорку за сагиталну компоненту   клижења
(размак   између   ЦР   и   ИКП)
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика, за сагиталну
компоненту клижења ( размак између ЦР и ИКП ), између експерименталне и
контролне групе.
Табела 75.- Oцена сагиталне компоненте клижења за експерименталну и контролну
групу
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 60 1,35 0,48
Контролна 30 1,27 0,45
Просечна разлика од 0,083 између ових група (за експерименталну групу: М=1,35,
СД=0,481; за контролну групу: М=1,27 СД=0,45) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(88)= 0,791, п=0,431 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -0,126 до 0,293.
 Т-тест близаначких узорака за сагиталну  компоненту клижења
(размак између ЦР и ИКП) у односу на пол
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика, за сагиталну
компоненту клижења (размак између ЦР и ИКП), између близанаца мушког и женског
пола.















М 30 1,43 0,504 ,092
Ж 30 1,27 0,450 ,082
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Просечна разлика од 0,167 између ових група близанаца (за групу близанаца мушког
пола: М=1,43, СД=0,504; за групу близанаца женског пола: М=1,27, СД=0,45) није се
показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(57,264)= 1,351, п=0,182 (обострано) .
95 % интервал поверења се протеже од -0,08 до 0,414.
 Т-тест у обе групе за сагиталну компоненту   клижења   (размак
између   ЦР   и   ИКП) у односу на мушки пол
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика, за сагиталну
компоненту клижења (Размак између ЦР и ИКП), између експерименталне и контролне
групе.
Табела 77.- Oцена сагиталне компоненте клижења за експерименталну и контролну
групу, у односу на мушки пол
Група-Мушкарци Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 30 1,43 0,50
Контролна 15 1,33 0,48
Просечна разлика од 0,1 између  ових  група  (за  експерименталну  групу:  М=1,43,
СД=0,504;  за  контролну  групу:  М=1,33 СД=0,488) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(43)= 0,634, п=0,529 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -0,218 до 0,418.
 Т-тест у обе групе за сагиталну компоненту   клижења   (размак
између   ЦР   и   ИКП) у односу на женски пол
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна разлика, за сагиталну
компоненту клижења (размак између ЦР и ИКП), између експерименталне и контролне
групе.
Табела 78.- Oцена сагиталне компоненте клижења за експерименталну и контролну
групу, у односу на женски пол
Група - Жене Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 30 1,27 0,45
Контролна 15 1,2 0,41
Просечна разлика од 0,067 између ових група (за експерименталну групу: М=1,27,
СД=0,45; за контролну групу: М=1,2 СД=0,414) није се показала статистички значајном
на нивоу α=5%, т(43)= 0,481, п=0,633 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже
од -0,213 до 0,346.
г) Анализа оклузалних сметњи при покретима доње вилице (D)
Као што наслов сугерише, овај део студијске анализе подразумевао је регистрацију
оклузалних сметњи, при покретима протрузије и латеротрузије доње вилице, на радној
и балансној страни, у обе групе испитаника. Анализа је показала да 85% испитаника из
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експерименталног и контролног  узорка нема оклузалних сметњи при покретима доње
вилице (D=0), да 10% испитаника има благе оклузалне сметње (D=1) и да 5%
испитаника има изразите оклузалне сметње (D=5).
Табела 79.- Дистрибуција испитаника према присуству оклузалних сметњи при
покретима доње вилице: 1. испитаници без оклузалних сметњи, 2.испитаници са благим






Нема болних сензација D=0 76 84,5
Благе болне сензације D=1 11 12,2
Изразитo болне сензације D=5 3 3,3
У благе оклузалне сметње, сврстава се присуство протрузионих и/или латеротрузионих
референци, док се у изразите оклузалне сметње  сврстава присуство медиотрузијских
интерференци.
Неопходно је напоменути да испитаници са изразитим оклузалним сметњама могу да
имају сва три типа оклузалних сметњи или само медиотрузијске сметње. Такође,
испитаници са благим оклузалним  сметњама могу да имају протрузионе и
латеротрузионе  сметње, или само један од ова два типа постојећих поремећаја.
Према томе, овај део анализе  укључио је и разматрање заступљености различитих
типова оклузалних сметњи, при покретима доње вилице: протрузионих,
латеротрузионих и медиотрузионих сметњи.
Билатералне протрузионе сметње биле су присутне  у 13 (14%) испитаника,
унилатералне протрузионе сметње у 3 (3%) испитаника, латеротрузионе сметње у 1
(1%) испитаника, а медиотрузијске сметње у 8 (9%) испитаника, у оба посматрана
узорка.
Табела 80.-Дистрибуција  испитаника према типу оклузалних сметњи, при контактним
покретима доње вилице: а) унилатералне и билатералне протрузионе сметње, б)
латеротрузионе сметње, ц) медиотрузионе сметње.
Оклузалне сметње при контактним
покретима доње вилице
Број испитаника %
Билатералне протрузионе сметње 15 16,5
Унилатералне протрузионе сметње 3 3,3
Латеротрузионе сметње 1 1,1
Медиотрузијске сметње 8 8,8
Укупно 27 29,7
д) Анализа оклузалних параметара по Хелкиму
Резултати оклузалне анализе по Хелкиму, која је пружила је увид у стање оклузалног
комплекса испитаника, у експерименталној и контролној групи, приказани су у
следећој табели број 81.
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Табела 81.-Оклузалне карактеристике испитаника посматраног узорка
Оклузални параметри Број  испитаника Проценат
Редуковани број зуба 18 19,8%
Редуковани број зуба који контактирају 25 27,5%
Сметње на путу РКП-ИКП 23 26,1%
Сметње при ексцентричним покретима -
протрузији, латеротрузији и медиотрузији
27 29,7%
ђ) Вредновање оклузалног индекса по Хелкиму (Оi)
Оклузални индекс по Хелкиму добијен је прегледом оклузалног комплекса и
вредновањем следећих параметара: броја присутних зуба (А), броја зуба који
контактирају са антагонистима  (Б), присуства сметњи на путу клижења из РКП у ИКП
(Ц), присуства оклузалних сметњи при кретњама мандибуле (Д).
Оi = А + Б + Ц + Д.
Вредновањем оклузалног индекса по Хелкиму, утврђено је да 40 (45%) испитаника,
нема оклузалне дисхармоније (Оi 0=0). Позитиван оклузални индекс има 50 (55%)
испитаника: благе оклузалне дисхармоније (Оi I=1) има 37 (40%) испитаника, док 13
(15%) испитаника има изразите оклузалне дисхармоније (Оi II=2).
Табела 82.– Степен оклузалних поремећаја у испитаника посматраних узорака
Степен оклузалних поремећаја  (Оi) Број испитаника Проценат
Оi 0 = 0 40 45%
Оi I = 1 37 40%
Оi II = 2 13 15%
Укупно 90 100%
Сукцесивном анализом, утврђено је да су разлике у средњим вредностима оклузалног
индекса, међу испитаницима са КМД, у односу нa групу испитаника без КМД, са и без
знакова и симптома КМД, статистички значајне, као што је приказано у следећој
табели.
Табела 83.- Вредности оклузалног индекса (Оi) између испитаника са и без КМД
Оклузални индекс ( Оi ) Здрави-испитаници без КМД Испитаници са КМД
Средња вредност   (Ме) 0 (0 – 2,0 ) 2,0 (1,0-4,0)
Маnn-Whitney - тест Z = - 5,21 Р<0,0005
Средња вредност ( медијана) оклузалног индекса (Оi) међу здравим испитаницима без
знакова и симптома КМД, износи  0-2, док средња вредност у групи испитаника са
знацима и симптомима КМД износи 2,0 (1,0-4,0). Упоредном анализом  средњих
вредности оклузалног индекса није утврђена статистички значајна разлика ( Z= -5,217;
р < 0,0005). Значи, средња вредност оклузалног индекса, значајно је већа у испитаника
из узорка са КМД, у односу на средњу вредност испитаника из групе без знакова и
симптома КМД.
Ова статистичка анализа показала је да оклузални индекс Оi у позитивној корелацији са
индексом дисфункције Di (r = 0,298; р < 0,0005), што илуструјуе да уз пораст вредности
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оклузалног индекса расте и вредност индекса дисфункције. Значи, већи степен
оклузалне дисхармоније доприноси развоју тежих облика дисфункционалних
поремећаја.
Међутим, ова корелација показује слаб линеарни утицај вредности Оi индекса на
вредности Di индекса. Статистичка анализа ( X2,ODDS RATIO) показује да је
вероватноћа да индекс дисфункције Di буде већи од нуле, код испитаника са
оклузалним дисхармонијама, два пута већа у односу на испитанике без оклузалних
дисхармонија   (Оi = 0).
Не може се, међутим, рећи да је поремећена оклузија директан узрочник присутних
знакова и симптома, али је њена пропагирајућа и перпетуирајућа улога несумњива.
Поред фреквенцијских расподела испитаника, на подацима из узорка, на 30 упарених
близанаца, а у циљу потврђивања постављених хипотеза извршени су следећи Т-
тестови на зависним узорцима:
 Т-тест зависних узорака за Хелкимо - оклузални индекс између
близанаца-интрапарска компарација
Анализом упарених узорака, Т-тестом није утврђена статистички значајна
интрапарска разлика, у Oi Хелкимо-оклузалном индексу близанаца.
Табела 84.- Интрапарска компарација Ои оклузалног индекса по Хелкиму




Експериментална 1 30 53,13 5,29
2 30 50,97 8,10
Просечна разлика од 2,167 између ових група близанаца (за прву групу: М = 53,13;
СД=5,29; за другу: М=50,97; СД=8,10) није се показала статистички значајном на нивоу
α=5%, т(29)= 1,249,  п=0,221 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -1,380
до 5,713.
 Т-тест  независних  узорака за Оi Хелкимо - оклузални индекс
Анализом независних  узорака, Т-тестом није  утврђена  статистички  значајна
разлика, у  Oi Хeлкимо-оклузалном индексу, између експерименталне и контролне
групе.
Табела 85.- Компарација Oi Хeлкимо-оклузалног индекса, између експерименталне и
контролне групе
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 60 52,05 6,87
Контролна 30 51 7,74
Просечна разлика од 1,05 између ових група (за експерименталну групу: М=52,05,
СД=6,875; за контролну групу: М=51, СД=7,742) није се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(88)= 0,655, п=0,514 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -2,137 до 4,237.
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 Т-тест близаначких узорака за Оi Хелкимо  индекс, према полу
Т-тестом независних узорака, није утврђена статистички значајна интерпарска разлика,
у Oi Хелкимо-оклузалном индексу, између близанаца мушког и женског пола.














М 30 50,83 9,048 1,652
Ж 30 53,27 3,352 ,612
Просечна разлика од -2,433 између ових група близанаца (за групу близанаца мушког
пола: М=50,83, СД=9,048; за групу близанаца женског пола: М=53,27, СД=3,352) није
се показала статистички значајном на нивоу α=5%, т(36,814)= -1,381, п=0,176
(обострано). 95 % интервал поверења се протеже од -6,003 до 1,137.
 Интрапарском анализом упарених узорака, Т-тестом није утврђена статистички
значајна разлика, у Oi Хелкимо-оклузалном  индексу, између група близанаца
мушког пола. Просечна разлика од 4,467 између близаначких парова (за прву
групу: М = 53,07; СД=6,995; за другу: М=48,6; СД=10,487) није се показала
статистички значајном на нивоу α=5%, т(14)= 1,343,  п=0,201 (обострано). 95 %
интервал поверења се протеже од -2,668 до 11,601.
 Интрапарском анализом упарених узорака, Т-тестом није утврђена статистички
значајна разлика у Хелкимо-оклузалном  индексу, између група близанаца
женског пола. Просечна разлика од -0,133, између близаначких парова (за прву
групу: М = 53,2; СД=3,005; за другу: М=53,33; СД=3,773) није се показала
статистички значајном на нивоу α=5%, т(14)= -0,167,  п=0,87 (обострано). 95 %
интервал поверења се протеже од -1,845 до 1,578.
 Т-тест независних узорака Oi  Хелкимо - оклузални индекс између
експерименталне и контролне групе мушког пола
Т-тестом  независних  узорака, није  утврђена  статистички  значајна  разлика, у  Oi
Хелкимо-оклузалном индексу, између експерименталне и контролне групе.
Табела 87.- Компарација Oi оклузалног индекса целокупног узорка, за мушки пол
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 30 50,83 9,04
Контролна 15 51,13 5,64
Просечна разлика од -0,3 између ових група (за експерименталну   групу:  М=50,83,
СД=9,048;  за  контролну  групу:  М=51,13  СД=5,643)  није  се показала статистички
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значајном на нивоу α=5%, т(43)= -0,117, п=0,907 (обострано). 95 % интервал поверења
се протеже од -5,464 до 4,864.
 Т-тест независних узорака Oi Хелкимо - оклузални индекс између
експерименталне и контролне групе женског пола
Т-тестом  независних  узорака, није  утврђена  статистички  значајна  разлика, у  Oi
Хелкимо-оклузалном индексу, између експерименталне и контролне групе.
Табела 88.- Компарација Oi оклузалног индекса целокупног узорка, за женски пол
Група Број испитаника Средња вредност Стандардна девијација
Експериментална 30 53,27 3,35
Контролна 15 50,87 9,60
Просечна разлика од 2,4 између ових група (за експерименталну   групу:  М=53,27,
СД=3,352;  за  контролну  групу:  М=50,87,  СД=9,606)  није  се показала статистички
значајном на нивоу α=5%, т(15,729)= 0,94, п=0,362 (обострано). 95 % интервал
поверења се протеже од -3,023 до 7,823.
7.1.7.  РЕЗУЛТАТИ АНАЛИЗА ТОПОГРАФСКЕ  КЛАСИФИКАЦИЈЕ ПО
АЈХНЕРУ
Ајхнеровим  индексом  вреднована је топографска класификација  евентуалне
безубости и утврђен однос преосталих зуба, у горњој и доњој вилици, за контролну и
експерименталну групу.
Ајхнеров индекс је релативни број координације, који изражава однос између две и
више апсолутних фреквенција: f r = f 1/f 2.
На свеукупном узорку, при компарацији експерименталне и контролне групе, добијен
је истоветан резултат 3:1, који показује однос између фреквенција посматраног низа у
бочној регији.
Према томе, апсолутна фреквенција, односно релација 76,7 : 23,3 %, добијена је
инспекцијом статистичких јединица, посматрања и груписања испитаника према
одабраном обележју топографске класификације.
Табела 89.- Фреквенцијска расподела испитаника, у обе групе,  према модалитетима
Ајхнер класе





Kласа А1(I) 69 76,7 46 76,7 23 76,7
Kласа Б1(II) 21 23,3 14 23,3 7 23,3
Укупно 90 100 60 100 30 100
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Граф 22.  Пие граф расподеле испитаника према модалитетима ЕICHNER класе:
Табела 90. Фреквенцијска расподела испитаника комплетног узорка, према
модалитетима Ајхнер класе:
N - број испитаника.
Mean – Просечна старост испитаника  I Ајхнер класе је 26,06 година, а II друге класе
29,52 година. Просечна тежина је 68,41за прву, а 82,62 кг за другу Ајхнер класу.
Средња вредност за Хелкимо-оклузални индекс већа је у првој   53,62 , него у другој
класи   45,38, као и сагитална компонента клижења ( размак између ЦР - ИКП)1,33 :
1,29 ,за разлику од просека укупних поене дисфункције који предњачи у другој   2,14, у
односу на прву класу 1,81.
Median – На комплетном узорку, медијана код варијабле старост испитаника  je 26
година, што значи да 50% испитаника налази испод ове вредности, а 50% изнад. Исто
важи за сваку варијаблу: за телесну тежину медијана је 65 kg, значи да се тежина  50%
oд броја испитаника (69) налази испод 65 kg, a 50% изнад. Исти коментар је за следеће
медијане: Хелкимо-оклузални индекс  54 , физиолошко  мировање - у пределу предњих
зуба  3,5 мм и сагиталну компоненту клижења 1мм ( размак између ЦР - ИКП).
Израчунате табеларне вредности Std. Deviation – стандардна девијација, представљају





























































































































Класа II - Класа I
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Итрапарска компарација близаначких парова
Ајхнеровим  индексом  вреднована је топографска класификација близаначких парова,
према полу.



















Укупно 15 100,0 Укупно 15 100,0
Међу мушким паровима регистрована је већа безубост и утврђен интрапарски однос
преосталих зуба (11:4, 10:5-73,3:26,7%, 66,7:33,3%), према коме нема статистички значајне
разлике међу мушким паровима једнојајчаних близанаца.










Прва класа 12 80,0 Прва класа 13 86,7
Друга класа 3 20,0 Друга класа 2 13,3
Укупно 15 100,0 Укупно 15 100,0
Интрапарском компарацијом женских парова, такође није регистрована статистички
значајна  разлика (12:3,13:2-80:20%,86,7:13,3%).
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8. ДИСКУСИЈА  РЕЗУЛТАТА
Према савременом тумачењу оклузије и њеној улози у програмирању функција
орофацијалног система, физиолошки оптимална и стабилна природна оклузија
обезбеђује нормално и ефикасно одвијање  основних функција орофацијалног система,
без сензација бола или дискомфора и без опасности од било каквих оштећења
орофацијалних структура.
Најновија истраживања на природним зубима  су показала да стабилност и
функционална вредност природне оклузије нису условљени само идеалним поретком и
односом природних зуба, нити апсолутним складом између кондилних путања,
инцизалне путање и инклинације квржица139.
Напротив,  такав склад  у природи  представља праву реткост. Зато је изналажење
полазних, арбитражних, референтних  или оптималних  положаја мандибуле један од
најважнијих предуслова  за дијагностичке и терапијске процедуре у гнатологији. Тиме
су апострофирани улога и значај физиолошког мировања доње вилице, ретрудованог
положаја или централне  релације  мандибуле и положајa максималне интеркуспације,
односно централна оклузија.  Међутим, процена  односа референтних положаја није
увек једноставна, ни јединствена, већ су  потенцијални покушаји корекције и
реастаурације стоматогнатог система, унапред суочени с индивидуално неизвесним
репертоаром, директно условљеним од функције ТМЗ, стања мастикаторних мишића и
денталног статуса.
O индикацијама и смерницама референтних положаја постоји богата евиденција и
сугестија да налажење и регистровање централног положаја мандибуле   (положаја
централне релације) представља кључ за планирање и формирање оптималних
оклузалних односа, при реконструкцији оклузије. Овај гранични положај доње вилице
је основа свих функционалних анализа у гнатологији. Бројни литературни подаци
указују да отварање уста из положаја  мандибуле након сепарације од 25 мм, мерено на
нивоу секутића, или отварање уста које се одвија  по неком другом путу (хабитуелно
отварање, отварање из неког пропулзионог положаја) није производ чисте ротације
кондила, већ се одвија захваљујући комбинацији ротације и транслације кондила.
Taксономски  класификован, код особа са природним зубиком, први контакт зуба у
централној релацији назива се ретрудовани контактни положај ( РКП), или контактни
однос зуба у централној релацији. Код већине одраслих особа са природним зубиком
положај максималне интеркуспације (централна оклузија) налази се за око 1мм напред
и око 0,9 мм изнад првог контакта у централном положају мандибуле 171.
Пут између првог контакта у централој релацији и максималне интеркуспације зуба
назива се „клижење у центар“. Несметано „клижење у центар“ сматра се једним од
главних обележја хармоничне оклузије и основним условом очувања здравља свих
орофацијалних структура.140
Централна релација означава однос мандибуле према кранијуму, при коме кондили
заузимају најдисталнији и најкранијалнији положај у зглобним јамама. Овај положај
мандибуле не зависи од присуства зуба, нити је детерминисан контактима антагониста
као интеркуспални положај, већ зависи углавном од морфолошких карактеристика
зглобне јаме и еластичности зглобних лигамената. Због ових особина централна
релација мандибуле је карактеристична за једну индивидуу, те се одговарајућом
манипулацијом може репродуковати и прецизно регистровати.
Према алгоритамском моделу, централна релација је једини положај мандибуле који се
прецизно може репродуковати и регистровати, ако интеркуспални положај мандибуле
није јасно дефинисан преосталим природним зубима. У таквим случајевима, овај
терминални функционални положај се користи као референтни или терапијски положај,
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при подешавању природне оклузије и креирању оклузaлне морфологије на фиксним
надокнадама.
Инсинуације из одређених мултиваријантних анализа, да је централна релација
„нефизиолошки положај у коме се не сме фиксирати вештачка оклузија“, одраз су
погрешног тумачења или потпуног неразумевања целокупног концепта. У случајевима
јасно дефинисаног  интеркуспалног положаја мандибуле постојећим контактима
природних зуба и ако га у сваком моменту можемо прецизно одредити,  ИКП се
користи  као референтни, при свим корективним и реконструктивним интервенцијама
на природним зубима.
ЕПИДЕМИОЛОШКА  ИСТРАЖИВАЊА
Бројне студије из  епидемиологије, нарочито опсервационo-aналитички  налази из
стручне литературе, указују на значајну распрострањеност поремећаја међувиличних
односа и функције орофацијалног система. Изузетак су популационе групе близаначког
порекла, различитог узраста и пола, анализирани током  ове лонгитудиналне студије.
На укупном узорку ове студије, у експерименталној и контролној групи,
детерминирајућа тенденција, била је ослоњена на онтогенетски развој  и индивидуалне
варијације. Захваљујући хипотетичко-дедуктивном  приступу, односно систематском
проверавању сваке хипотезе, уз контролу хабитације, на почетку је извршена
класификација оклузалних односа у интеркуспалном положају. На основу контаката
које успостављају палатиналне квржице горњих зуба и букалне квржице доњих зуба у
интеркуспалном положају, добијени  резултати, у структури свих испитаника
наметнули су у први план oклузални модалитет квржица-маргинали брид, код 46 (51,11
%) испитаника, док је са модалитетом квржица-фисура био 31(34,44 %) испитаник. У
експерименталној групи половина испитаника имала је оклузални однос квржица-
маргинални брид, а 35% квржица-фисура. За разлику од контролне групе, у којој је
сваки трећи испитаник (33,3%) имао однос квржица – фисура, а чак 53,3% квржица-
маргинални брид.
Кростабулацијом – укрштањем варијабли и тумачењем оклузалних односа није
евидентирана неочекивано висока сигнификантна дисперзија резултата између
близаначких испитаника, нити је изнова афирмисана давнашња теза Horovitzа и
сарадника ( 1958 ) о фенотипским варијацијама. У структури свих испитаника, у
третираном узорку, у односу на модалитете денталног односа, свеукупно више
испитаника било је са заступљеним модалитетом дентални однос 1:2, њих 46 (51,11 %),
у односу на модалитет 1:1, њих 31 (34,44 %). У структури испитаника, у третираном
узорку, у односу на модалитете класе, највише испитаника  било je са заступљеним
модалитетом прве I класе: 46 (51,11 %), затим са модалитетом ½II, њих 31(34,44 %),
итд. Висока учесталост дистооклузије иде у прилог неких студија које су сугерисале да
дистооклузија може бити потенцијални фактор  у развоју КМД. Нарочито, у
екстремним износима, док просечне вредности вертикалног и хоризонталног преклопа
се међусобно потиру као  могући етолошки фактори, иако је John M.T. сa сарадницима
понудио супротна искуства.
Нормогнатија је у експерименталној групи била заступљена у 48,3%, а у контролној
53,3 посто. Добијени резултати oклузалних контаката варијабилних и више дифузних
изјутра, а специфичних увече 141,док су у остало дневно време, ове варијације без
правилности 142, углавном, одговарају актуелним литературним исходима и сагласни
су доминацији модалитета квржица-маргинални брид, односно денталном односу 1:2.
Такав исход, индиректно, значи да претпостављена  близаначка истоветност, ипак није
могла да сакрије потенцијалне различитости. Без минималне варијабилности, изостале
би разлике, индивидуално променљиве и графички дистрибуиране по Гаусовој кривој,
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али је она све чешће код близанаца у облику криве тангенте, што илуструје
кумулативни и адитивни допринос гена 143, при манифестацији квантитативно –
квалитативних особина,  без обзира на све  израженије промене услед ненаследних
фактора названих „генетички дрифт“. Oвo указује да идеални међузуби контакти нису
чести 144.
Општа  усмереност ове студије фокусирала  је превасходно индивидуалне варијације
стоматогнатог система близанаца. Освртом на дедуктивно закључивање, иницирано од
заједничких премиса и пропозиција,  појединачном функционалном анализом  добијена
је валидна фреквенција основних функција  орофацијалниг система. Тим поводом,
захваљујући стандардној студијској агенди и анамнестичко - дијагностичком
истраживању једнојајчаних близанаца, у oвој мултиваријантној дисертацији, одређени
су типови дисања, гутања, жвакања и говора.
У третираном узорку, у обе групе, доминирао је  орални тип дисања, чија је
супремација очигледна, у експерименталној групи (80%). У односу на делимично
варијабилни модалитет гутања, код експерименталне групе једнојајчаних близанаца
преовлађује инфантилни тип (53,3%), а код контролне групе зрели начин гутања (60%).
Међу  могућностима две врсте жвакања,  у обе групе  (93,3:90%) предњачио је
темпорални тип жвакања, док је према резултатима модалитета говор,  а посебно у
експерименталној групи, међу једнојајчаним близанцима (95%) доминирао  јасан говор,
што је аналогно најновијим резултатима логопеда, који такође генерално подржавају
исход једнојајчаних близанаца, без обзира на израженији морбидитет код монозиготних
у односу на дизиготне близанце или припаднике опште популације. Koнтакти зуба у
жвакању су краћи, него контакти при гутању. Међутим, кад су у питању дисање,
жвакање, гутање и говор, као и њихове перформансе, под претпоставком истих фактора
животне средине, нема значајних резултатских разлика између једнојајчаних
близанаца.145,146,147
Наравно, монозиготни близанци нису фасцинантно идентични. Зато се ова амбициозна
студија бавила разматрањем секвенцијалног приступа у орофацијалној регији,
препознатљивој по динамици препуној онтогенетски неизвесних феномена. Пре свега,
у етиолошком распону од хетерокариотипије до Кс хромозома, чија инактивација може
да буде узрок наглашеног несклада у краниофацијалном пределу, о чему постоје
малобројни литературни докази.148 Због тога, процена сагласности и корелације односа
референтних положаја није увек једноставна, ни јединствена, као ни покушаји,
коначног дефинисања оклузалних детерминанти.
У истраживачкој пролегомени, бавећи се уводним оклузалним карактеристикама ПАР
индекса, регистрована је оклузија у сагиталном, вертикалном и трансверзалном
правцу. Одређени су инцизални степеник, укрштен загрижај, дубок или отворен
загрижај и позиционирана средина зубних низова, јер међу актуелним детерминантама,
ПAР индекс не оцењује само најкритичније малоклузије, већ је један од поузданијих
квантитативних показатеља - фактора оптималне оклузије и евентуалне тежине
малоклузија, од којих  зависи дијагностички статус и одређивање приоритета
терапијског третмана. Нарочито, ако треба да се провере и утврде  валидност и
поузданости овог индекса  и одреде односи између нормативне и субјективне потребе
за лечењем 149, иако се овај индекс у савременој пракси доста користи за  компарацију
резултата и утврђивање њихове сагласности 150.
У циљу провере сагласности или разлика, примењени су доктринарни приступ и
методолошко проверавање сваке хипотезе, што најбоље илуструју добијени резултати
оклузалних  варијабли ПАР индекса. Тестирањем, вредновањем  и анализом растојања
између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова, односно  мера
њихове изражености, није постојала статистички значајна разлика између
експерименталне и контролне групе (76,7: 80%). Такође, вредновањем модалитета
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сагиталне мере изражености оклузалног односа добијени су слични резултати у
експерименталној  и контролној групи: добра интеркуспидација (45:50%), половина
класе на било ком зубу ( 33,3% у обе групе), што одговара литературним резултатима  о
међувиличним односима 151.
Анализом фреквенцијске расподеле испитаника према модалитетима вертикалне мере
изражености, у обе групе, чак  96,7% нема отвореног загрижаја. Код једнојајчаних
близанаца био је однос 58:2, а у општој популацији, односно контролној групи 29:1.
Вредновањем оклузалног односа у трансверзали, добијени су слични резултати. Чак 55,
од 60  ( 91,7%) близаначких испитаника, нема укрштен загрижај. Тестирањем
оклузалног односа у трансверзали, код испитаника експерименталне и контролне групе,
у већинском проценту  нема укрштеног загрижаја ( 91,7 : 83,4% ). Анализом
фреквенцијске расподеле испитаника према модалитетима мере изражености
инцизалног степеника, у укупном узорку преовлађује сагитални износ од 0-3 мм
(75,6%). У експерименталној групи,  добијен је резултат 78,3% , а у контролној 70,1% ,
за инцизални степеник  од 0-3 мм, аналогно већини стручних референци 151.
Ни у трансверзали, нема већих одступања. Вредновањем модалитета укрштеног
загрижаја, односно упоредном анализом, у структури испитаника обе групе, није
утврђена статистички  значајна разлика између експерименталне и контролне групе. У
оба узорка, после вредновања  дистрибуције испитаника према модалитетима
изражености предњег укрштеног загрижаја, међу једнојајчаним близанцима нема
предњег укрштеног загрижаја 96,7%,испитаника а у контролној групи 93,6%, што
асоцира  на аналогне студије  које фаворизују једнострано укрштени загрижај као
значајан етиолошки фактор КМД, док  поједине студије негирају ту улогу 152,153.
Eмпиријске разлике су потврђене у вертикалном односу. Вредновањем варијација
вертикалног преклопа секутића и компарацијом добијених резултата, утврђена је
статистички значајна разлика између експерименталне (73,3%) и контролне групе
(58,3%), односно покривеност доњих секутића мања од 1/3 значајно је већа у
испитаника  експерименталне  групе. Такође, вредновањем изражености средине
зубних низова, односно анализом фреквенцијске  расподеле испитаника према
модалитетима  изражености средине зубних низова, утврђене су статистичке разлике.
Средине зубних низова одступају од ¼ до ½ ширине доњег секутића, у више од
половине испитаника експерименталне групе 53,3% и код 64,9 посто испитаника
контролне групе, што асоцира на резултате аналогних студија. 153,154
Такође, на свеукупном близаначком узорку,Т-тестом зависних - упарених узорака није
утврђена статистички значајна разлика у ПАР индексима близанаца. Просечна разлика
у ПАР индексу од -1,167 између ових група близанаца (за прву групу: М = 6,97;
СД=6,344; за другу: М=8,13; СД=5,894) није се показала статистички значајном на
нивоу α=5%, Т(29)= -0,924,  п=0,363 (обострано). 95 % интервал поверења се протеже
од -3,75 до 1,417.
Међутим, у литературним референцама, упркос методама објективног мерења, постоје
неслагања око потребе, улоге  и значаја  оклузалних карактеристика ПАР индекса.155
Од  негирајућих аргумената, наглашава се да постојање  високе и средње корелације
између испитиваних параметара, не мора да значи њихову сагласност 156. Дубина
вертикалног преклопа предњих зуба или положај предњих зуба у сагитали, нагиб
њихових палатиналних површина, инклинација квржица бочних зуба или закривљеност
оклузионе равни, не представљају важне факторе у вредновању функционално
оптималне природне оклузије. Ни број функционалних оклузалних контаката у
интеркуспалном положају није значајан за ефикасност жвачне функције. Такође, нема
никакве научне потврде да је вођење очњаком, уместо групом зуба, на радној страни
предуслов  физиолошки оптималне и стабилне оклузије 157.
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Према генетичким студијама, узрок близаначких сличности и њихових интрапарских
разлика је у гаметогенези и раној ембриогенези . Непосредно пре гаструле, заметни
штит се дели на монозиготне близанце, чије су промене, према најновијим
истраживањима епилог хромозомских разлика при настанку полних ћелија (током
мејозе), укрштања гена(хибридизацијом), грешака на хромозомима или због хемијских
промена на самим генима (мутацијом) и непосредног утицаја околине.
Према томе, добијени резултати у овом истраживању упућују на чињеницу да је
приклањање стереотипним узорцима при регистрацији оклузалних контаката
инкомпатибилно, са могућношћу варијација и да је практично неприхватљиво
уопштавање оклузалних модалитета, без толеранције индивидуалних алтернатива у
оклузалним односима и фреквенцији малоклузија. Савремени аспекти императивно
намећу сличности и разлике, као увод у хармонију орофацијалног система, упозорењем
да је природа најуспешнији креатор складних односа и оралне равнотеже у неутралном
простору .
Али, природа не трпи клонирање. У ери гигантских научних достигнућа, нарочито у
области молекуларне генетике, многе тајне  природе су остале неоткривене. Главни
разлог њихове одрживости је сложеност природних појава, међу којима доминирају
биолошке варијације карактеристичне за људску врсту, чије тајне ипак и даље
егзистирају. Не само код близанаца, него и код осталих живих врста, најтеже је
диференцирати интензитет, хронологију и динамику дејства различитих фактора.
Компаративна анализа решила је главне студијске дилеме о положају физиолошког
мировања. Т-тестом независних узорака утврђена  је статистички значајна разлика за
физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба између експерименталне и
контролне групе, док   Т-тестом зависних  упарених узорака, у пределу предњих зуба,
код близаначких група,  није утврђена интрапарска ни интерпарска статистички
значајна разлика за физиолошко мировање. Такође, на близаначком узорку,  Т-тестом
независних узорака за физиолошко мировање, у интерканином сектору, није утврђена
статистички значајна разлика, у односу на њихову полну припадност.
Упоредном анализом  резултата добијених за физиолошко мировање, може се
закључити да су   испитивани параметри под наследним утицајем. Пошто једнојајчани
близанци поседују идентичан генотип, требало би да имају врло сличне или идентичне
особине. Евентуално регистроване разлике, које се неминовно јављају, у интерпарској
и интрапарској компарацији, не би требало да буду значајне  и приписују се утицају
фактора средине, односно изражавају фенотипски утицај, под условом да су живели
заједно.
У овој студији, резултати анализе клижења доње вилице из РКП у ИКП, у трајању од
0,1 - 0,2 секунде, показали су да је ова биомеханичка транспозиција присутна у 80%
испитаника. На близаначком узорку од 30 парова једнојајчаних близанаца, подударан је
однос РКП и ИКП код 18 испитаника, односно 9 парова, или 20% на целокупном
узорку, односно чак код 30% близанаца (6 мушких : 3женска пара). Дакле, двоструко
већа  је истоветност РКП=ИКП, код мушкараца, код којих су дужи износи клижења
1,43, у односу на жене 1,27 мм.Али, занимљиво је да су током клижења, из РКП у ИКП,
веће вредности мушких испитаника добијене на левој, а код жена на десној страни.
Сагласно аналогним литературним исходима, према којима се почетни
(структурни)РКП и завршни (радни)ИКП положај,  поклапају у мање значајном
проценту (10-30%) и онда не постоје сметње при довођењу мандибуле у контактни
однос  и комплетну хармонију између зуба и ТМЗ 158. Овај тип оклузије и
међувиличних односа, многи аутори сматрају идеалним.
Међутим, поједине студије су показале да само присуство клижења из РКП у ИКП, као
аутономни перформанс,  представља фактор ризика у појави КМД 159. У стручним
референцама, разлике између РКП и ИКП просечно на нивоу инцизива износе око 1мм
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и око 0,5 мм на нивоу кондила, док су просечне вредности сагиталне и латералне
компоненте дистрибутивног механизма  из РКП у ИКП значајно веће у испитаника са
знацима и симптомима КМД. Egermark-Eriksson I. и сарадници сматрају да су
унилатерални контакти у РКП, иницијатори латералне компоненте  клижења из РКП у
ИКП, значајно повезани са звучним сигналима у виличном зглобу 160. Pullinger A. и
сарадници сугеришу да су знаци и симптоми КМД етиолошка последица сагиталне
компоненте клижења >= 2 мм 161.
Ова студија је показала да сагитална компонента клижења >= 1мм и само присуство
латералне компоненте клижења, уз евентуално повећање антериорне транспозиције
истовремено индукују и већи степен дисфункцијских поремећаја.Зато, резултати
добијени у овој студији имају клинички значај, наметнут функционалним испитивањем
статуса кондила и диска. Међутим, у стручној литератури мало је консензуса о
контурама физиолошког приступа концепту централног односа, као референтној тачки
за оралну рехабилитацију 162,163. Пре свега, због одговора на основно питање у
стоматологији о дефинисању оптималне позиције кондила у зглобној јами, кад су зуби
у максималној интеркуспацији, која је најчешћи мерни маркер, односно референтна
тачка. 164
Неколико истраживача, анализирајући клижење мандибуле из  РКП у ИКП,
дефинишући  ИКП као радну позицију током жвакања и гутања 165, изразило је
официјелно неслагање, око позиција референтних положаја мандибуле.166,167,168
Према њиховим резултатима, позиције студијски анализираних испитаника
представљене су различитим тумачењем РКП и ИКП,што статистичке анализе могу да
камуфлирају и сведу на безначајност. Исто важи за диференцирање према
хронолошком узрасту и полу, који  исти узорак могу да прикажу асимптоматски, без
обзира на очигледну епидемиолошку преваленцију. Зато је у покушају што прецизније
репродукције референтних положаја доње вилице, а нарочито квантификације клижења
РКП у ИКП, механички приступ еволуирао до физиолошких основа. 169,170
Сваки од ових положаја, у нашем истраживању, третиран је као посебан референтни
ентитет. Зато је у практичној намери, током поређења истих параметара и
традиционалних  техника,  за позиционирање кондила и диска, у циљу
репродуктивности положаја, предложена  модификована техника гутања (МСТ) и
уведен  термин „функционална централна област“ или неуромускуларна централна
оклузална шема 167,170.
Међутим, улога оклузалних дисхармонија у етиологији краниомандибуларних
дисфункција (КМД) је још увек контроверзно  питање у стручној литератури и
клиничкој пракси. Све до 80-тих година прошлог века оклузални фактори, попут
одређених малоклузија, затим разлике између РКП и ИКП веће од 2 мм, присуство
оклузалних сметњи, посебно медиотрузијских и ретрузијских  и губитак бочних зуба
су сматрани главним етиолошким факторима у настанку КМД–а.171 Бројни
литературни наводи  негирају, постојање директне корелације између оклузалних
дисхармонија и симптома (знакова) КМД-а наводећи да се структуре орофацијалног
система адаптирају на присуство оклузалних сметњи и функционишу нормално у
толерантним границама без појаве знакова (симптома) КМД-а.172,173,174,175
Ни после вишегодишњих истраживања, улога оклузалних фактора у развоју
дисфункције ТМЗ, није коначно дефинисана. Mногобројне студије потврђују улогу
оклузалних фактора у развоју КМД, истовремено наглашавајући да њихов утицај није
од примарног значаја 176,177,178,179, aли постоје студије које негирају улогу и значај
оклузије на развој КМД 180.
Упркос бројних контроверзи, данас преовладава став да оклузални фактори немају
примарну улогу у етиологији КМД-а, али сасвим извесно макар делимично
партиципирају и могу да доведу до егзацербације симптома ових обољења код
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индивидуа код којих су КМД настале као последица трауме, конгениталних поремећаја,
системских обољења или емоционалног стреса, чија се улога у настанку ових обољења
све више наглашава последњих година. 181,182,283,184,185 Такође, у односу на здраву
популацију испитаници са КМД показују изузетно високу преваленцију низа
различитих орофацијалних манифестација, као што су otalgia, хerostomia,
glosodinia,disfagia i disgeuzia 186.
Дискусије по овим питањима су и даље актуелне у стручној литератури. Чињеница је,
међутим, да се већина пацијената са болним дисфункционалним синдромом у пределу
лица и вилица увек прво обраћа стоматологу. С друге стране, истовремено и број
епидемиолошких студија указује на значајно присуство оклузалних дисхармонија, код
пацијената са евидентним знацима и симптомима КМД-а 187,188,189,190.
Према Окесону (1998) етиолошка повезаност оклузалних фактора и КМД-а, мора се
посматрати у светлу динамичких односа који владају између оклузалног комплекса,
темпоромандибуларних зглобова и неуромишићног система. Присутне оклузалне
дисхармоније могу утицати на стање темпоромандибуларних зглобова и осталих
структура орофацијалног комплекса нефизиолошком (патолошком) дистрибуцијом
оптерећења на зглобна ткива и утицајем на мишићну активност повратном нервном
везом. 191.
Диференцијална дијагноза у обољења темпоромандибуларних зглобова захтева
прецизност у одређивању референтних положаја мандибуле, а нарочито централног
положаја или релације. Поуздана предвидивост свих типова оклузалне терапије
непосредно је у вези са способношћу терапеута да прецизно региструје положај ЦР
(ИКП, ЦП). Немогуће је постићи било који хармоничан однос оклузалног комплекса
без претходног одређивања прихватљивог односа  кондила респективним диском у
положају ЦР. То је стартна тачка оклузије. Ако кондили нису у коректној позицији, кад
су оклузија исправља, оклузални комплекс биће хармонизован према погрешној
позицији кондила, а коначно дефинисање референтних положаја мандибуле зависно је
од стварног положаја кондила.
Истовремено и ултимативно, пажљива евалуација клиничких симптома и повезаност
дијагностичких процедура са примењеним класификационим системима најчешћи су
кључ успешне дијагнозе анатомо-функционалних поремећаја у орофацијалној регији.
Зато је у савременој стоматолошкој пракси, у овим случајевима,  неопходна
компрехензивна, интердисциплинарна  дијагностичка евалуација, зависна од симптома,
наслеђа и психосоцијалних фактора. Непрецизно постављање дијагнозе, непостојање
универзално прихваћеног система класификације орофацијалних поремећаја и употреба
различитих укључујућих и искључујућих критеријума за дефинисање  сличних
подгрупа и стања,  у различитим   таксономским системима, резултирали су
збуњеношћу и неспособношћу да се упореде постојећи резултати.
То су само главне дилеме, на путу дефинисања класификационих и дијагностичких
система КМД, иако у овој области последњих деценија постоји континуиран научни
развој, који неминовно подстиче напредак и експоненцијално усавршавање клиничких
истраживачких протокола, као историјски наставак дијагностичких протокола уведених
за процењивање и класификацију КМД-а. 192,193,194
Већина протокола се базира на комбиновању етиолошких фактора и набрајању знакова
и симптома краниомандибуларних дисфункција, у одређеном анатомском региону.
Њихови основни недостаци били су помањкање критеријума са доказаном научном
поузданошћу за мерење и процењивање клиничких знакова и симптома КМД, као и
нејасно одређени критеријуми за разликовање зглобних и/или мишићних
дисфункционалних стања. 192 Из мноштва мање или више успешних дијагностичко-
класификационих система КМД, данас се издвајају четири најпрецизнија, свеобухватна
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и најчешће примењива: Хелкимо индекс, PAR индекс, DKI/CMD протокол и
класификација по AAOP. 193,194,195
Ове класификационе форме, искуствено и теоријски, подједнако су заступљене у
данашњој употреби, у зависности од истраживачког циља различитих поремећаја.
Предмет нашег истраживања је дијагностика мишићних дисфункција, тако да је
акценат у анализи дијагностичких система протоколарно дизајниран као дуални систем
( за дијагностику и класификацију КМД ), који почива на комплексној интеракцији
физичких симптома и процени антрополошког статуса особа са хроничним
поремећајима.
Хелкимо индекс је амблематично-дизајнирани протокол, прихваћен као инструмент  у
научним истраживањима и клиничкој пракси. Неприкосновен у функционалним
испитивањима  аномалија, код којих је неопходна стандардизација дијагностичког
поступка. Експерти из гнатологије, сложни су да је Хелкимо индекс фокусиран на
идентификацију основних знакова и симптома битних за разликовање подгрупа КМД,
иако се све чешће уочава потреба за његовим динамичким развојем, у различитим
дијагностичким аспектима.
Епидемиолошким делом студије, вредновањем индекса дисфункције по Хелкиму (Di),
анализирана је учесталост појединих знакова и симптома краниомандибуларних
дисфункција, у односу на укупан број (90) испитаника. Коначни резултати ове студије
показују да је најучесталији симптом КМД поремећена кинетика доње вилице
(отварање уста мање од 40 мм, ограничена протрузија и латеротрузија), на узорку
експерименталне и контролне групе.
Овај симптом је заступљен  у 40 (44,4%) испитаника  комплетног узорка. Поремећена
кинетика доње вилице манифестовала се у виду лимитираних кретњи доње вилице или
у облику нерегуларних  кретњи мандибуле. Анализом облика поремећаја кинетике
доње вилице утврђено је да  11 (12,22 %) показује девијацију доње вилице, а  6 (6,6%)
испитаника дефлексију  мандибуле при отварању уста.  Лимитирано отварање уста
било је присутно у  7 (7,7%) испитаника, а лимитиране ексцентричне кретње у 13 (14,4
%) испитаника.
Међутим, објављене су и студије које наводе да само 1-2% испитаника између 7 и 11,
односно између 11 и 15 година, има максимално отварање уста од 40 мм 196,197,198.
Чињеница је, међутим, да ове студије нису вредновале кинематику доње вилице према
индексу мобилности по Хелкиму, који обухвата следеће параметре: дијапазоне
максималног отварања уста, максималне латералне кретње у лево, максималне кретње у
десно и максималне протрузионе кретње, означавајући добијене вредности бројевима
од 0 до 5.
Очигледно,  резултати епидемиолошких студија тешко су упоредиви, због различитих
критеријума избора основних скупова испитаника, различите методологије и
другачијег начина вредновања  појединих знакова и симптома КМД-а. Понекад су
pезултати  различити,  чак у истим популационим групама, али  су резултати добијени
у овој студији слични резултатима Оtuyемеа ет ал. (2000) на испитаницима од 17 до 35
година старости у Нигерији (62'3%) 199, Contia ет ал. ( 1996) на студентској популацији
у Бразилу (41,26%)200,Shiaua и сарадника који наводе да се код 42,9% студената  из
Тајвана јавља бар један знак  или симптом КМД 201, затим с резултатима Hiltunena и
сарадника спроведеног на популацији одраслих особа у Хелсинкију (52%) 202, Solberga
ет ал. (1979), који наводи да 25% испитаника из USAизмеђу 19 и 25 година  има
одређене симптоме КМД-а, а да 76% испитаника у овој популационој групи има и
објективне знаке КМД-а, Lockera и Shadea (1989) који налази да 48,8% житеља
Tоронта, старости 18 година, има један или више знакова и симптома КМД-а итд. 203
О добијеној инциденцији илуструју, бројне епидемиолошке студије које су се бавиле
распрострањеношћу КМД-а, код адолесцената и млађих особа.204,205,206,207,208 Резултати
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ових студија указују да су симптоми, а још чешће знаци дисфункција веома присутни у
овим популационим групама.209,210,211
Вредновањем индекса дисфункције по Хелкиму (Di), на целокупном узорку и по
регионима Републике Србије, утврђено је да 65,4% младих испитаника на територији
Републике Србије има неки знак (симптом) КMД-а. Показало се да је заступљеност
знакова и симптома КМД-а највећа на  територији Војводине (72,3%),  затим на
подручју централне Србије (71,5%), док је најмања на међу Београђанима, где 56,3%
младих испитаника има неки знак или симптом КМД-а. Резултати указују на значајно
присуство ових обољења код испитаника између 18 и 25 година старости 212.
Вредновањем оклузалног индекса по Хелкиму (Оi) у поменутој студији, доказано је
присуство оклузалних дисхармонија код 54,2% младих са територије Републике Србије
(Оi>0). Највећи проценат испитаника са позитивним оклузалним индексом по Хелкиму
регистрован је у региону централне Србије (77,2%). Даљом анализом, утврђено је да
28,6% испитаника код којих је оклузални индекс био већи од 1мм, има благе или
изразите оклузалне  сметње при кретњама мандибуле. Затим,  28,4% нема довољан број
оклудирајућих антагониста, код 23,4% су евидентиране благе или изразите сметње на
путу клижења РКП-ИКП, док је код 17,8% испитаника регистрован редукован број
преосталих зуба.
Упоредна анализа вредности оклузалног индекса (Оi) и индекса дисфункције (Di), по
Хелкиму на целокупном узорку дала је одговоре на питања колики проценат
испитаника са  знацима и симптомима КМД-а (Di>0) има присутне оклузалне
дисхармоније и колико су оне присутне међу асимптоматским испитаницима (Di=0).
Показало се да само 18% младих испитаника у основном скупу, нема нити објективне
знаке ( симптоме) КМД-а нити присутне оклузалне дисхармоније. Код 38,4%
испитаника доказани су знаци и симптоми КМД-а (Di>0), као и присуство различитих
оклузалних дисхармонија (Оi>0). Код 27 % испитаника утврђени су знаци и симтоми
КМД-а (Di>0), али није утврђено присуство оклузалних сметњи (Оi=0). Само код 15,8%
успитаника у целом скупу   утврђено је присуство оклузалних дисхармонија (Оi>0), али
није утврђено постојање симптома (знакова) КМД-а.
Статистичком анализом је утврђено да,  у основном скупу код којих нису евидентиране
оклузалне дисхрмоније, 58,4% има знаке и симптоме КМД-а, док међу испитаницима са
присутним оклузалним дисхармонијама, 70,85% има знаке и симптоме КМД-а, те да је
разлика у броју испитаника са знацима (симтомима) КМД-а у групи са присутним
оклузалним сметањама статистички значајна. Тестирање поменутих варијабли Х2 –
теста и ОDDS RATIО  показује да је вероватноћа  присуства знакова и симптома КМД-
а, код испитаника са  оклузалним дисхармонијама, око два пута већа, него код
испитаника без оклузалних дисхармонија.
Чињеница да су знаци и симтоми КМД-а евидентирани и код 27% испитаника основног
скупа без присутних оклузалних дисхармонија и да су оклузалне дисхармоније
евидентиране код 15,8% испитаника без знакова и симптома КМД-а не умањује улогу
оклузалних фактора у етиологији КМД-а. Не, може се, међутим, рећи да је поремећена
оклузија директан узрочник присутних знакова и симптома, али је њена пропагирајућа
и перпетуирајућа улога несумњива.
Малобројне епидемиолошке студије бавиле  су се распрострањеношћу КМД-а, на
целокупном узорку или по регионима Републике Србије. Изузетак су опсервације С.
Додић 213,214 и Ј.Тодић 187, чији су резултати, о заступљености мултикаузалног
поремећаја  орофацијалног система најчешће, аналогни досадашњим међународно
афирмисаним анализама, мада се Додић у гнатолошкој посвећености највише бавио
одређеним популационим групама, као што су адолесценти, студенти и припадници
војске. Зато је донекле оправдана разуђености добијених резултата за Хелкимо индекс
дисфункције: у Београду 56,3 %, у Војводини 72,3% , а на територији Републике Србије
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65,4% испитаника између 18 и 25 година има неки знак КМД. У аналогној студији, али
на другом узорку, исти аутор указује да 45,2% испитаника није свесно
дисфункционалних поремећаја, док је анализом анамнестичког индекса  дисфункције
по Хелкиму утврдио  да је само трећина испитаника свесна симптома КМД-а (37%). За
популацију војника, анамнестички индекс је 85%,а вредновани индекс дисфункције
70,4%, што наводи на закључак да су поузданији резултати о распорострањености КМД
и учесталости појединих знакова и симптома овог поремећаја добијени из
епидемиолошких студија које поред анамнестичких нуде и исходе добијене
функционалном анализом орофацијалног комплекса.
У истом опредељењу, на узорку од 300 испитаника старости од 15 до 30 година Ј.
Тодић 187,  клиничком анализом вредновала је индекс мобилности по Хелкиму  и
утврдила да 139 (46%) испитаника има поремећену кинетику доње вилице, док већина
испитаника има блажи облик краниомандибуларних дисфункција 152 (50,7)%.  Осим
приближних резултатских епилога, за њихове лонгитудиналне студије, заједнички је
пораст знакова и симптома КМД, са годинама старости. Од раног адолесцентног
периода до средњих година, иако се статистичка распрострањеност, у разноразним
приказима појединих клиничких знакова КМД, креће између 12% и 59%, док се
распрострањеност знакова ових поремећаја креће од 50% до 93% . 210,211,213
Ни утврђивање гнатолошког статуса  деце, узраста од 14 до 16 година, у београдско-
новосадкој копродукцији (Укмар-Ћосић Г., Марковић Д.2009.) 215,није у сагласности са
исходима старијих популационих група. За потребе епидемиолошких истраживања,
добијене су следеће вредности КМД код основаца – матураната: Аi 71%, Di 54,5% и Оi
62,1% .Ова, као и већина дескриптивно-аналитичких студија, такође, наводи девијацију
11(12,22%) доње вилице као значајан симптом краниомандибуларних дисфункција,
иако износе нешто нижу заступљеност пратећих симптома 187,213,215. Није онда
изненађење, а то је и ово истраживање    показало, да је појава нерегуларних кретњи
доње вилице, без промена у обиму, најчешће први  показатељ дисфункционалних
поремећаја кондилно-дискусног комплекса ТМЗ, што  донекле објашњава високу
учесталост овог симптома. У истој оријентацији, Nielsen L. наводи да се обим кретњи
доње вилице не разликује значајно међу испитаницима са и без КМД, али на присуство
поремећаја могу да укажу нерегуларности у току кретњи. 216
Ограничене кретње доње вилице, у нашој студији, биле су присутне у  9 (10 %) од 40
испитаника са поремећеном кинетиком доње вилице. Наведени резултати су најближи
студијским исходима Vanderasa А. који је утврдио да учесталост овог облика
поремећаја у кинетици доње вилице износи  12% 217. Неке од аналогних студија, такође
сврставају овај симптом међу најучесталије, али наводе његову различиту
заступљеност 218,219.
Поремећена функција ТМЗ (девијација при отварању уста већа од 2 mm и звукови из
ТМЗ при кретњама мандибуле) утврђена је код  33 (36,9%) испитаника укупног узорка.
Овај налаз се, углавном, слаже са резултатима већине епидемиолошких студија које су
вредновале ове клиничке манифестације доњовиличног зглоба 219,. Знаци поремећене
функције ТМЗ (звучни сигнали и девијације) према епидемиолошким студијама се
умножавају са годинама, што значи да је заступљеност ових знакова много чешћа код
старије популације, посебно код безубих особа и особа са екстремном крезубошћу 347.
Додић С. и Тодић Ј. у аналогним епидемиолошким истраживањима, утврдили су
различиту заступљеност овог симптома (20,77% и 45%)213,187. Истраживања на
различитим популацијама, указују да је звук у виличном зглобу доминантан симптом
краниомандибуларних дисфункција, иако не постоји сагласност ни око његове
учесталости. 220,221
Поред осталог, предмет нашег истраживања је дијагностика мишићних дисфункција,
тако да је акценат у анализи дијагностичких система протоколарно дизајниран као
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дуални систем (за дијагностику и класификацију КМД ), који почива на комплексној
интеракцији физичких симптома и процени антрополошког статуса особа са
хроничним поремећајима.
Mиофаcцијални бoл лица се сматра честим симптомом поремећаја
темпоромандибуларног зглоба (КМД)  мултифакторијалне етиологије. Упркос
контроверзи у погледу улоге оклузије и порекла бола лица и КМД, у  Финској  су
после вишедеценијског истраживања карактеристика КМД бола, његове корелације с
оралним здрављем, оклузалним детерминантама и малоклузијама закључили да су
очигледне разлике у орофацијалној манифестацији  умногоме епилог несклада
међувиличних односа 222,223,224, за разлику од резултата недавних истраживања на 110
монозиготних близанаца у Кини, који су генетским ефектима приписали   главну улогу
у позиционирању мандибуле, њених перформанси и посебно ТМЗ 263. На иранском
узорку од 151 жена из Маshadda, старости од 18 дo 65 година, екипа  из Хајделберга M.
Schmitter, Z. Balke, A. Hassel, B. Ohlmann и P. Rammelsberg, реферисала  је да се 15
(9,93%) испитаника жали на миофацијални бол 225,226.
Међутим, y Бразилy су мултиваријационом опсервационо-интервентном анализом и
поузданим  дијагностичким критеријумима, испитивали утицај социоекономских и
демографских фактора (пол, економски статус, узраст и брачно стање ), на појаву
орофацијалних поремећаја, код 100 испитаника, из различитих социјалних група.
Недавно, 2014. године обелодањено је да су миофацијални бол и темпоромандибуларне
аномалије  ( dislocatio disсusa, аrtralgia, оsteoartritis и оsteoarthrosis ), изостали код
високе друштвене класе, а евидентирани су само код средње класе (72%) и социјално
најугроженијих (28%) популационих група. Конкретном анализом резултата, доказано
је да најсиромашније групе имају 4,35 пута већу шансу за миофасцијални бол и 11,3
пута већу могућност за ТМД 223.
У овој студији, болне кретње доње вилице регистроване су у  5 (5,5%) испитаника
свеукупно посматраног узорка. Компарацијом средњих вредности, односно
вредновањем Т-теста блзаначких узорака, није утврђена статистички значајна
интерпарска разлика укупног броја поена дисфункције, између близанаца мушког и
женског пола. Значи, нема интрапарских, ни интерпарских разлика, у резултатима МЗ
близанаца.
У аналогном истраживању, на популацији јапанских студената, Оnizawa K. 227 је
утврдио да су отежане и болне кретње доње вилице заступљене у 22,5% испитаника
107, док су Тодић Ј. и Додић С. утврдили да су болне кретње доње вилице заступљене у
9%, односно 5,2 %  свих испитаника 187,213,228,229. Међутим, важније од релативно ниске
учесталости овог симптома, утврђене овом студијом, је што она указује да само
незнатан део 2 (2,2%) испитаника, има теже облике КМД.
Ова студија није утврдила релативно високу учесталост палпаторне осетљивости ТМЗ
и поред ниске заступљености бола при кретњама доње вилице, што је највероватније
последица постепене прогресије дисфункционалних поремећаја појединих испитаника,
од благих ка тежим облицима. Градацијом бола, благе болне сензације, при палпацији
ТМЗ, регистроване су код  11 (12,2%) испитаника (D=1), док су изразите болне
сензације утврђене код 3(3,3%) испитаника (D=5). Свеукупно, дистрибуција болне
осетљивости темпоромандибуларних зглобова на палпацију,  регистрована је у 14
(15,5%) испитаника посматраног узорка. Сличне налазе саопштава Оnizawa K. наводећи
да је учесталост овог симптома 18,5% 227, док  су Shiau Y. i ChangC. у својим
епидемиолошким истраживањима, на студентима  у Тајвану, утврдили двоструко већу
фреквенцију болне осетљивости ТМЗ,  чак код сваког трећег испитаника (34%) 230.
Литературним прегледом и консултовањем стручних референци, досадашње
епидемиолошке  студије, у одређеним популационим групама, указују да се хетерогена
учесталост бола на палпацију ТМЗ, креће у широком распону од 1- 48%. Већина
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епидемиолошких студија упућује на повећану палпаторну осетљивост ТМЗ, код
испитаника са КМД.
У овом истраживању, болна осетљивост мастикаторних мишића на палпацију
регистрована је у 8 (8,8%) испитаника. Вредновањем према двостепеној скали, благе
болне сензације, при палпацији мастикаторних мишића регистроване су у 7(7,7%)
испитаника (Е=1), а изразите болне сензације  у 1(1,1%) испитаника (Е=5), што је у
одговара биометријској норми актуелних референтних исхода. Миофасцијални бол,
најчешће, унилатерално локализован у тригер тачкама или тендер пољима, око тела
доње вилице, ангулуса, трагуса или у пределу ТМЗ, углавном је  периодичног јављања.
Не само теоријски, у свим случајевима, хиперактивност мастикаторних мишића настаје
због парафункцијских активности мастикаторног система или због неадекватних
оклузалних односа, као  протективна реакција заштите од патолошких промена
околних структура или услед мишићне дисфункције. Подаци о учесталости  болне
осетљивости мишића на палпацију у светској литератури су хетерогени, а налази ове
студије су нajближи резултатима Szenpenterа A. који саопштава да учесталост овог
симптома у мађарској популацији адулта износи 17%. 231
Ипак, данас преовладава индикативан став да су орофацијалне мишићне дисфункције
прекурсори фибромиалгија, само у континуитету дела спектра са сличном патологијом.
Литературни наводи показују да 53% дo 94% испитаника са фибромиалгијом имају и
симптоме КМД 231,232. Без обзира што су раније теорије  заступале тезу један узрок,
један поремећај, али временом акумулација података је утицала на схватање да је
етиологија КМД, а посебно мишићних дисфункција много комплекснија.232,233
Најпознатија два  етолошка концепта, мултифакторијални и биопсихосоцијални,
почивају на посебној интеракцији биомеханичких, неуромишићних, психолошких и
неуробиолошких фактора. Мултифакторијални етиолошки концепт мишићних
дисфункција је  прихваћен у нашем истраживању као сигуран и свеобухватан. Он почива
на комбинацији палпаторне регистрације болних механизама и/или повећаном нивоу
психолошког дистреса (депресија, соматизација, анксиозност) као и њиховој учесталости
јављања у односу на генетско-индивидуалне предиспозиције и факторе социјалне
средине (пол, етничка група). 233,234,235
Главобоља је најучесталији субјективни симптом краниомандибуларних дисфункција.
На нашем свеукупном студијском узорку, код  60 једнојајчаних близанаца  из
експерименталне групе и 30 испитаника опште популације, чланова  контролне групе,
на основу анамнестичких података утврђена је заступљеност главобоље  у  8 (8,8%)
испитаника посматраних група. Овај резултат не подржава већину литературно-
референтних ставова код којих је већа учесталост овог кранијалног симптома( 7-30%).
Нарочито, у циљаним неуролошко-патофизиолошким анализама, које захваљујући
електроенцефалограму, а не субјективно, као у Хелкимовом анамнестичком индексу, на
основу анализе процентуалне концентрације алфа, бета, тета и делта таласа, приказују
дифузију примарне васкуларне и секундарне манифестације главобоље у рекордном
износу од 55-60%. 235,236
Већина  гнатолошких студија наводи главобољу као најзначајнији субјективни симптом
КМД. Међутим, због разуђене мултифакторијалне етиологије  и узрочности овог
поремећаја, затим варијабилне методологије при дијагностиковању главобоље,
различити резултати нису изненађење 236,237, јер главобоља и бол вратне мускулатуре
могу бити последица различите патогенезе. Најчешће се манифестују после стреса и без
обзира на методолошке разлике у њиховом дијагностиковању, стоматолози треба да
знају да су симптоми КМД чести с бројним колатералним знацима, који захтевају
одговарајући третман. 238
На бази легислативно-унификационе тенденције, односно тренда индексације.
Терапијски третман не прати ова студија, која је послужила да се провере начелно
138ДИСКУСИЈА  РЕЗУЛТАТА
подразумеване истине  и наведене претпоставке. У том циљу клинички индекс
дисфункције (Di), по Неlkimu, добијен је анализом и вредновањем пет
карактеристичних знакова: индекса пoкретљивости-мобилности (Мi), болних сензација
при покретима доње  вилице (В), функције темпоромандибуларних зглобова (С),
палпаторне осетљивости темпоромандибуларних зглобова (D) и палпаторне
осетљивости мастикаторних мишића (Е).
Т-тестом упарених узорака није утврђена статистички значајна разлика у укупном броју
поена близаначке дисфункције. У истом смеру, биле су компарације и кореспонденције
близаначких дисфункција, у односу на полну припадност. Т-тестом упарених узорака
није утврђена статистички значајна разлика ни у укупном броју поена дисфункције
међу близанцима мушког пола, ни међу  близанцима женског пола.
Вредновањем индекса дисфункције по Хелкиму ( Di ), на целокупном узорку, утврђено
је да  47 (52 %) испитаника  има позитивни знак дисфункције ( Di>0),неки знак или
симптом кpаниомандибуларних дисфункција, док је индекс дисфункције ( Di=0) у 43
(48%) испитаника, који не показују знаке односно симптоме овог обољења.
Валоризацијом оклузалног индекса по Хелкиму (Оi ), у овoј студији доказано је
присуство оклузалних дисхармонија код 50 (55%) испитаника (Оi>0). Клиничком
анализом је утврђено да 37 (40%) испитаника,  код којих је оклузални индекс  био већи
од 1мм, има благе  или  13(15%) изразите оклузалне сметње при кретњама  мандибуле,
да 22 (24,4%)  нема довољан број оклудирајућих антагониста,   код  19 (21,1%)
испитаника,   евидентиране су благе или изразите сметње на путу РКП-ИКП, док је код
18( 19,9 % ) испитаника регистрован редукован број преосталих зуба.
Упоредна анализа вредности оклузалног индекса (Оi ) и индекса дисфункције (Di) по
Хелкиму на целокупном узорку дала је одговоре на питања колики проценат
испитаника са знацима и симптомима краниомандибуларних дисфункција ( Di>0) има
присутне  оклузалне дисхармоније. Код  38,4% испитаника доказани су знаци и
симптоми КМД-а  ( Di>0), као и присуство различитих  оклузалних дисхармонија
(Оi>0). Код 27%  испитаника, на целокупном узорку, утврђени су знаци и симптоми
КМД-а ( Di>0), али није утврђено присуство оклузалних сметњи (Оi=0). Само код
15,8%, тзв. асимптоматских испитаника, у целом скупу, еволуирано је присуство
оклузалних дисхармонија, али није утврђено постојање симптома (знакова) КМД-а.
Чињеница да су знаци и симптоми КМД-а евидентирани и код 27% испитаника
основног скупа без присутних  оклузалних дисхармонија и да су оклузалне
дисхармоније евидентиране, код нефизиолошки оптималне оклузије  и код 15,8%
испитаника без знакова и симптома КМД-а, не умањује улогу оклузалних фактора у
етиологији КМД-а. Не може се, међутим, рећи да је поремећена оклузија директан
узрочник  присутних знакова и симптома, али је њена пропагирајућа и перпетуирајућа
улога несумњива.
Није онда необично, што је традиционално неизбежна спорна питања, у прилог
биолошког разумевања оклузије, поодавно већ, у првом плану био и остао, однос форме
и функције мултифакторског-оклузалног  система. Ранији ставови су наглашавали да
хронична оклузална интерференца, мења  мишићну активност, тј. енграм мишићних
кретњи, чији континуитет, трајање и јачање силе, покрећу читав ланац  промена и
изазивају појаву КМД. Савремени став консензуално умањује, али не искључује значај
оклузије за настанак мишићних дисфункција, што је  супротно у односу на искључиве
ставове из прошлости. 239
Фактографски  и статистички значајна сличност, присутна је  у поређењу резултата,
добијених код једнојајчаних близанаца. Логичким размишљањем очигледни су нови и
значајни аспекти ове студије, али су релативна ограничења, пре свега хетерогеност оба
скупа и асиметрична заступљеност  испитаника према хронолошком узрасту. Они су
директно условили везу између коначних исхода и онога што објашњавају
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континуиране варијабле. Резултати индекса дисфункције по Хелкиму, према томе,
последица су примењеног система избора, односно селекције и елиминације, што је
сагласно формирању  раритетног узорка експерименталне групе и скорашњим
резултатима истих аутора. 239,240
Придруживањем садашњих сазнања, ранијим испитивањима,  намеће се капитални
значај наслеђа на оклузалне односе, односно референтне положаје мандибуле. Због већ
поменуте разуђености узорка из експерименталне групе, очигледних разлика
очуваности мастикаторног апарата и неговања лоших навика 240, подједнако су
незахвална и неизбежна поређења оклузалних односа и малобројне фреквенције
индивидуалних- интрапарских разлика  референтних положаја  у једнојајчаних
близанаца. Наравно, уз подсећање: што су нумеричке  особине варијабилније, то су
средње вредности фреквенцијских расподела мање репрезентативне 241 . Истоветна
статистичка значајност за Студентову или Т-деобу важи за Т-однос, чије су разлике
аритметичких средина  подељене са стандардном грешком тих разлика.
Управо таква дистрибуција фреквенције, највећи је хендикеп ове студије. У тој
ситуацији и на овом степену сазнања, тешко је дефинитивно и изричито оценити начин
на који генетски фактори  поспешују међувиличне односе, што никако не угрожава
доминацију хередитетарних детерминанти  и неизбежну оријентацију на  откривању и
упознавању каузалниг фактора, емпиријском познавању генетике, теорије наслеђа и
трансмисије стечених особина. У неизвесној тежњи за хармоничним зубним низовима,
конгруентном оклузијом и егзактном артикулацијом, сасвим је извесно генетско
порекло близаначког феномена огледала. Исто важи и за неочекивану фреквенцију
оклузалних односа, али је претенциозно и вероватно стереотипно, истe појаве
очекивати, у промењивом механизму наслеђивања. 242
Разлике у студијским налазима су неизбежне и углавном настају због хетерогености
узорака и њиховог броја, али су драгоцени због пружања увида у оклузалне
карактеристике близаначке популације.  Нарочито, кад недостатак бочних зуба изазива
промене у дистрибуцији оптерећења током функције мастикаторног апарата. У тим
случајевима, дестабилизација и дезорганизација оклузалног комплекса, настале
губитком бочне потпоре, условљавају прекомерно оптерећење појединих структура. То
се првенствено односи на преоптерећење појединих зуба, који услед промена у
положају остварују неадекватне оклузалне контакте у ИКП и при ексцентричним
кретњама доње вилице 243,244. Недостатак потпоре доње вилице, у бочном сектору,
негативно утиче на зглобне структуре, због неадекватног оптерећења могу подлећи
дегенеративним променама и могу бити идеална основа за развој КМД.
Међувилични односи и оклузални статус процењени су и на основу Еichner индекса,
ослоњеног на топографску класификацију међусобних односа антагонистичких зуба, у
потпорној зони премолара и молара. Упоредном анализом недостатка бочних зуба, у
интеркуспалном положају, добијени су исти резултати за свеукупни узорак и за
експерименталну групу, у којима је по 77% сврстано у прву групу просечне старости
26,06 година, а преосталих 23 посто испитаника у другу Ајхнерову групу,старости
29,52 године. Близаначки однос прве и друге Ајхнерове класе, према учесталости I:II
био је 46:14.
То значи да сваки четврти испитаник  није имао све оклудирајуће антагонисте у
комплетном зубном низу(>5 бочних зуба) и знакова и симптома краниомандибуларних
дусфункција. Визуелном детекцијом, током клиничког прегледа, утврђено је да од 21
испитаника, у кoјих је регистрован недостaтак већег броја бочних зуба, 11,6%
испитаника нема знаке и симптоме КМД (Di=0) , док је код 88,4% испитаника
позитиван налаз КМД (Di>0). Од 69 испитаника, у којих није регистрован недостатак
већег броја бочних зуба, 55,6% испитаника нема знаке и симптоме КМД (Di=0), док
44,4% испитаника има знаке и симптоме КМД (Di>0).
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Компарацијом прве и друге групе, класификоване према Ајхнеру, у овој студији
добијена средња вредност за Хелкимо-оклузални индекс већа је у првој   53,62 , него у
другој класи   45,38, као и сагитална компонента клижења ( размак између ЦР -
ИКП)1,33 : 1,29 ,за разлику од просека укупних поене дисфункције који предњачи у
другој   2,14, у односу на прву класу 1,81.
Инспекцијом делимично безубих простора, на горњој и доњој  вилици, затим односа
између вилица и зуба антагониста, утврђена је процена сагласности и корелација
крезубости свеукупног узорка и близаначка хиподонција  квантификована  Ајхнеровим
класама ( I,II, ). Пошто у условима физиолошке оклузије оптерећење, које настаје
акцијом елеватора у завршном оклузионом положају мандибуле, прихвата углавном
оклузиони комплекс, оптимална дистрибуција оптерећења на зглобна ткива може се
очекивати само ако је однос зглобних компонената ортопедски стабилан. Уколико је,
међутим, однос зглобних компонената у једном или оба ТМЗ нестабилан,  кад зуби
остваре максималну интеркуспацију, јаке елеваторне силе представљају потенцијалну
опасност за сва зглобна ткива, а нарочито је вероватнија  појава знакова (симптома)
КМД-а  код особа са присутном нестабилношћу зглобних компонената и знацима
ноћних или дневних парафункционалних активности које су праћене развијањем
ексцесивних мишићних сила,245 у завршном оклузионом положају, због
некоординиране активности мастикаторних мишића код испитаника са хиподонцијом
246.
Валоризацијом топографске класификације по Ајхнеру, узет је  у обзир однос
преосталих зуба у горњој и доњој вилици, а сврставањем  међувиличне и билатералне
парцијалне безубости,у две од три основне класе, добијени су двотрећински исходи у
корист прве класе. Рандомизовани исход (76,7:23,3), заснован на вертикалном односу
доње према горњој вилици и на значају контактних односа у потпорним областима –
зонама премолара и молара, распоређеним у четири групе, исти је за експерименталну
и контролну групу, што иде у прилог резултата подударних са аналогним студијама да
редукција оклузалних контактних површина повећава степен дисфункционалних
поремећаја.247,248 Анализом недостатка већег броја бочних зуба (>=5 зуба) и присутних
краниомандибуларних дисфункција утврђена је значајна асоцијација између
посматраних варијабли (Х2=28,5   р=0,024), односно недостатак бочних зуба има
утицаја на развој краниомандибуларних дисфункција, што је подударно налазима
Pullingera A. 177 i Dodića S214.
Kirverskari и Alanen (1985) сматрају губитак зуба, посебно првог горњег премолара,
једним од значајних фактора поремећаја у оклузији који изазивају појаву различитих
дисфункција. Извесно је да губитак зуба предиспонира настанак
темпоромандибуларних дисфункција, али је узрочна веза и даље  мање јасна, иако ови
аутори сматрају да редукција зуба доводи до промена  у функционисању мишића и до
настанка дисфункција. Горњи први премолар је осетљив на дејство трауматских сила,
највероватније због анатомско-морфолошких особина самог зуба. С друге стране,
постојање дисфункција може бити предиспозиција за губитак првог горњег премолара.
У сваком случају, губитак зуба и нарушавање интегритета зубних лукова могу се узети
у разматрање као етиолошки фактор у настанку ТМД. 243,246,247
Међутим, постоје и супротни ставови који везу између губитка зуба и КМД негирају.
249,250
У сличностима, нестале су сигнификантне разлике, али асимптоматски статус
појединих стања није сакрио симптоме и знаке КМД, нарочито у мултиваријантним
анализама, карактеристичним по сукцесивним, па тек онда симултаним
манифестацијама. Наравно, широка примена у тренду истраживачких протокола по
Хелкиму, ПАР индекса и DKI/CMD протокола, значајно је утицала на промену дизајна
актуелних научних студија и преваленцију симптома ТМД. 251
141ДИСКУСИЈА  РЕЗУЛТАТА
Савремена клиничка анализа дијагностичких протокола односи се на  прецизирање
критеријума за успостављање клиничке дијагнозе и обавезно развијање свих нивоа
претпостављених поремећаја. Управо због тога 2010.године почео је вишестрани
пројекат испитивања поузданости, који води група еминентних  стручњака из ове
области,у циљу ревизије првонасталих протокола, односно истраживање путева који ће
помоћи потпуном разумевању КМД и мишићних аномалија, развоју истоврсних
дијагностичких система КМД и на крају завршене ревизије најчешће примењиваних
протокола, са могућношћу њихове генералне имплементације у свакодевној клиничкој
пракси. 252,253
Примењени утилитарно-индексирани концепти, у овој мултиваријантној студијској
анализи, на основу вредновања континуираних оклузалних варuјабли, допринели су да
се објасни узрок функционалне редукције кинематике доње вилице. Извесно је,
међутим, да се краниомандибуларне дисфункције запажају већ  при обичном
клиничком прегледу темпоромандибуларних зглобова, орофацијалних мишића и
интраоралних структура, као и при анализи оклузије, врeдновању референтних
положаја мандибуле и испитивању покретљивости доње вилице 254. Ови поремећаји
могу бити последица поремећене функције ТМЗ, изазвани променама на зглобним
површинама, дегенеративним и запаљенским процесима, траумом, физичким
препрекама у зглобу или дискуснокондилном  инкоординацијом.254,255 У тим
случајевима, поремећаји  неподударности средина зубних лукова у интеркуспалном
положају могу бити безначајни, али значајне су редукације у дијапазону граничних
кретњи праћених девијацијa (дефлексијa), звучних сигнала из темпоромандибуларних
зглобова и болних сензација које намећу потребу поливалентног третмана.256
Последњих година са развојем генетских истраживања, посебан значај се придаје улози
наследних фактора у патогенези мишићних дисфункција. Резултати досадашњих
студија су контроверзни и збуњујући. Raphael K. и сар. (2008)  су закључили да наслеђе
није повезано са МФБ и да његови симптоми не зависе од степена и врсте КМД 257.
Супротно овом ставу, постоје научна истраживања, о повезаности дијагнозе МФБ са 5-
ХТ зависним полиформизмом генома ДНА, која потврђује да она постоји специфично
за дисфункционалне соматске синдроме ( у које се сврставају и КМД), као и да постоји
предиспозиција за њихово настајање.Афирмисани аутори, такође, сматрају да у неким
будућим истраживањима треба обратити пажњу на идентификацију генетске основе
болне перцепције, јер је то кључни фактор индивидуалног приступа у лечењу
хроничних болних стања oрофацијалне регије, као један од основних предуслова за
прецизно изналажење референтних положаја мандибуле 258,259.
Зато је круна епидемиолошких истраживања иницираних седамдесетих година прошлог
века немогућа, без испитивања једнојајчаних близанаца, који су у преамбули били и
остали традиционална популација, односно најпоузданији експериментални узорак за
интроспекцију наслеђа, што сигнификантно благодарећи регуларној дистрибуцији и
правилној диференцијацији стохастички процеса изнова доказује и ова студија. Уз
неизбежну диверзификацију, адекватну дистрибуцију дозираних промена, чија је
расподела, по теорији вероватноће, предмет теорије уопштених функција.
Није онда необично што су индексиране нормативно-прескриптивне и емпиријски-
дескриптивне детерминанте, решиле синтаксичну једначину у којој су МЗ близанци,
убедљиво више него само вербални еквиваленти. Очигледно, упркос стандардној
научној инклинацији, близанци више нису у „мртвом углу“ стоматологије, него су овде
промовисане гнатолошке премисе, најновији судови за евалуацију закључака, о
једнојајчаним близанцима разапетим између биолошког Закона идентитета и Закона
различитости. Између геометријске прогресије, принципијелног инсистирања на
константим релацијама и аритметичке прогресије, базиране на сублимираним
разликама. Готово, на нивоу статистичке грешке.
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О биолошком феномену, традиционално доживљеном, као једна те иста појава, упркос
индивидуалног идентитета  и њихових потенцијално-специфичних разлика. Не само у
орофацијалном региону,  препуном динамике и неизвесности. Већ, пре свега, у
морфолошко-функционалној  онтогености, сваког члана једнојајчаног близаначког
пара.
Нарочито, у процесу валидације референтних положаја мандибуле, као што показују
резултати, ове епидемиолошке студије. Упркос континуираних оклузалних варијабли,
близанци се један у другом рефлектују. Један другог еквивалентно допуњују и аналогно
објашњавају.
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8 . З А К Љ У Ч А К
У геномској ери човечанства, настављена је поливекторска условљеност генотипа и
фенотипа. Једни наспрам других,  слично односу праксе и теорије, с једне стране су
гени, а са друге средински фактори. Заједно обликују фенотип, као исход испољавања
одређене генетичке информације, сведене на илузију да феномен једнојајчаних
близанаца почива на привиду децентрализујуће логике и одсуства сваке разлике.
Међутим, фенотип се безуспешно отима генетској контроли. Ова студија  у закључку
нуди више истоветности, од очекиваних разлика тзв. „особа под индигом“. Зато су
добијени еквивалентни модалитети, упркос невероватних 359 генетских разлика које из
најранијег развоја и раста носи просечан близаначки пар, најближи одрживој хипотези
брижљивих молекуларних  биолога, базираних на основама дисертационих сазнања
која нису априорна, већ фактичка.
Клиничко-функционалном анализом орофацијалног система, на узорку од 60
једнојајчаних парова и 30 испитаника контролне групе, подједнаке полне
заступљености и старости од 20 до 40 година, добијена близаначка сличност објашњава
следеће закључке:
1. Не постоји сигнификантна разлика интерпарских и интрапарских референтних
положаја, током њиховог изналажења, после анализе међувиличних односа и
квантификације контактног односа зуба у централном положају, при клижењу РКП у
ИКП и анализи оклузалних односа, у интеркуспалном положају доње вилице.
2. Међу члановима истог пара  монозиготних близанаца, нема статистички значајне
разлике положаја физиолошког мировања, ни  резултата клижења из РКП у ИКП, у
трајању од 0,1 - 0,2 секунде. Током клижења,  ови положаји се поклапају код 30%
једнојајчаних близанаца ( 9 парова), затим двоструко већа  је истоветност РКП=ИКП,
као и дужина клижења код мушкараца - 1,43мм, него код жена - 1,27мм. Занимљиво је
да су клижењем, из РКП у ИКП, веће вредности мушких испитаника добијене на левој,
а код жена на десној страни.
3. Статистичком анализом оклузалних карактеристика ПАР индекса, за растојање
између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова, оклузални однос
у сагиталном, вертикалном и трансверзалном правцу, вредности инцизалног степеника,
варијације преклопа секутића, средине зубних низова, модалитете укрштеног загрижаја
и отвореног загрижаја, није утврђена значајна разлика међу паровима истих и
различитих близаначких група.
4. Утврђивањем гнатолошког статуса, учесталости и различитог степена
краниомандибуларних манифестација по Хелкиму, интрапарском и интерпарском
компарацијом упарених близаначких  узорака, није утврђена статистички значајна
разлика.
5. Интрапарском компарацијом близаначких парова,  није регистрована статистички
значајна  разлика према полу, иако мушкарци предњаче по безубости  у бочној регији,
према топографској класификацији друге Ајхнер класе ( 9: 5).
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OПШТИ  ЗАКЉУЧАК
Малобројне близаначке разлике положаја појединих и групе зуба, који посредно
одређују и облик зубног лука, детерминишу нумерички износ вертикалног и
хоризонталног преклопа, приписују се утицају спољне средине односно животном
стилу, трауми, каријесу, раном губитку млечних и сталних зуба, или лоших навика и
оралних парафункција: тискање језика, дисање на уста, инфантилно гутање...
Фокусирањем на специфичности, при компарацији скелетно-оклузионог комплекса
једнојајчаних близанаца, ова студија  је потврдила  потребу  стварања стандардног
протокола  и афирмацију Хелкимо, ПАР и Ајхнер индексираних дијагностичких
критеријума.
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Na Službi stomatološke zaštite  Opšte bolnice u Tutinu, sprovodi se kliničko istraživanje, koje ima za cilj
ispitivanje razlika i sličnosti referentnih položaja mandibule u jednojajačanih blizanaca i uvođenje novih
protokola u dijagnostici orofacijalnih nepravilnosti.
Pozivamo Vas da se uključite u ovo istraživanje.
Ukoliko se odlučite da učestvujete, svrstali bismo Vas u eksperimentalnu ili kontrolnu grupu ispitanika kojima
bi analizirali orofacijalni kompleks, izvršili inspekciju lica i vilica, pregled temporomandibularnih zglobova,
odredili međuvilične odnose, vrednovali funkcionalne kretnje donje vilice, analizirali kontaktni odnos zuba u
centralnom i interkuspalnom položaju mandibule, kao i pri ekscentričnim kretnjama donje vilice.
Takođe,  obavili bi dopunske preglede vezane za digitalnu palpaciju mastikatornih mišića, tokom koje bi
identifikovali eventualna mesta obostrane bolnosti, u predelu glave i lica. To znači, ukoliko pristanete bili
biste testirani digitalno i anketirani protokolarno za Helkimo, PAR i Ajhner indeks, a dobijeni  podaci bi se
unosili u   specijalne upitnike. Ovo testiranje podrazumeva kratkotrajni pritisak na tzv. markere - elastomerne
paste koje se nanose na okluzalnu površinu donjeg zubnog niza, nakon čega mandibula klizi napred i nagore,
radi identifikacije transpozicije iz centralnog u interkuspalni položaj.
Tada se merenje prekida i posle pauze od 5 minuta se ponavlja još dva puta (ukupno tri puta). Nakon toga bi
trebalo da se popune upitnici koji se odnose na simptome i poremećaje u predelu glave, lica i vilica. Ukupno
učešće u ovom ispitivanju oduzelo bi Vam  od 20 do 30 minuta.
Ako se odlučite da učestvujete u ovom istraživanju, o terminu se informišete, po dogovoru sa stomatologom.
Za sva dodatna ispitivanja, u slučaju potrebe, na raspolaganju će Vam biti dr Esad Kučević i broj telefona
Službe za stomatološku zaštitu 020/811-021 (lokal 46), na koji možete da se javite, radnim danima, u prvoj
smeni, u bilo kom trenutku.
Vaše učešće u ovom ispitivanju je dobrovoljno i za njega ne treba da očekujete bilo kakvu materijalnu dobit.
Vaše je pravo da zatražite sve dopunske informacije, pre nego što konačno odlučite o pristupanju kliničkom
ispitivanju.
Ukoliko ne želite da učestvujete u kliničkom ispitivanju ili u toku njega želite da prekinete učešće,  to neće
uticati na odnos Vašeg stomatologa prema Vama, niti na dalji tok eventualno indikovane terapije. Svi podaci o
Vama su potpuno poverljivi i mogu se koristiti isključivo u naučne svrhe. U slučaju da dobrovoljno pristupate
kliničkom ispitivanju, molim Vas da potpišete ponuđeni obrazac, pod naslovom Pristanak pacijenta.
Unapred zahvalan, dr Esad Kučević.
PRILOG 3.
PRISTANAK ISPITANIKA
Ja ( ime, ime oca, prezime) ________________________________ pročitao/la
sam tekst o ispitivanju i u potpunosti razumeo/la način na koji će se sprovoditi. Predloženo mi je da
učestvujem u kliničkom ispitivanju koje će se sprovoditi na Službi stomatološke zaštite u tutinskoj Opštoj
bolnici.Dato mi je do znanja da se u ispitivanje mogu uključiti dobrovoljno i da mogu da istupim iz ispitivanja
ako to budem želeo/la, a da pri tom ne snosim nikakve posledice. Svi podaci će se koristiti isključivo u naučne
svrhe. Informisan/a sam da je tajnost podataka koji će se koristiti u ispitivanju zagarantovana. Pročitao/la sam
i u potpunosti razumeo/la predočenu informaciju i dajem svoj dobrovoljni pristanak za učestvovanje u ovom
kliničkom ispitivanju. Takođe mogu se u svakom trenutku obratiti stomatologu-istraživaču na telefon: 020-
811-021 (lok 46).
Potvrđujem da su podaci koje sam dao/la lekaru tačni.




6.1.9.   НИВОИ МЕРЕЊА СТАТИСТИЧКИХ ВАРИЈАБЛИ
Следственe статистичкe анализe урађенe су мимо артефицијалних претпоставки, које су могле
да утичу на валидност и генерализацију коначних исхода. Међу процедурама описне статистике
диминирала је фреквенција, због природе коришћених варијабли (пол, референтни положаји,
близаначки парови).
У наставку су приказане све варијабле, коришћене у обради података, у овоj лонгитудиналној
студији :
Старост испитаника - ниво мерења : Односна скала мерења
Пол - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. Мушки, 2. Женски.
Групе испитаника - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве: 1. Експериментална, 2. Контролна
Телесна тежина ( кг ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Телесна висина ( цм ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Оклузални однос - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. квржица – фисура, 2. квржица - марг.брид, 3. лево :
квржица - фисура & десно : квржица - марг.брид, 4. лево : квржица - марг.брид & десно :
квржица – фисура.
Дентални однос - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве:1. 1:1, 2. 1:1 & 1:2, 3. 1:2, 4. 1:2 & 1:1, 5. 1:2 & 1:2 класа.
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1. 1/2II, 2 .1/2II & I,3. I, 4 I & 1/2II, 5 III.
Дисање - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. назално, 2. орално.
Гутање - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. инфантилно,2. зрело.
Жвакање - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве:1. масетерично,2. темпорално.
Говор - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. јасан, 2. ринолалиа, 3. сигматизам.
Растојање између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова
( мера изражености ) - Ниво мерења : ординална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве:1. 0-1 мм,2. 1,1-2 мм,3. 2,1-4 мм.
Растојање између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова
( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Растојање између контактних тачака агониста предњих сегмената зубних низова
( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Сагитално ( мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. 1/2 класе на било ком зубу, 2. десно - 1/2 класе на
било ком зубу , лево - добра интеркуспидација, 3. десно - добра интеркуспидација лево - мање
од 1/2 до пуне интеркуспидација,4.десно - добра интеркуспидација , лево - 1/2 класе на било
ком зубу,5. добра интеркуспидација,6. лево - 1/2 класе на било ком зубу, десно - добра
интеркуспидација,7 . мање од 1/2 II класе до пуне интеркуспидацијe.
Сагитално ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Сагитално ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Вертикално ( мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. нема отвореног загрижаја,2. отворен загрижај на бар
2 зуба, већи од 2 мм.
Вертикално ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
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Вертикално ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Трансверзално ( мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. један зуб у укрштеном загрижају, 2. нема укрштеног
загрижај,3. тенденција ка укрштеном загрижају, 4. више зуба у укрштеном загрижају.
Трансверзално ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Трансверзално ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Инцизални степеник ( мера изражености ) - ниво мерења : ординална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1. 0-3 мм,2. 3,1-5 мм, 3. 5,1-7 мм, 4 > 9 мм.
Инцизални степеник ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Инцизални степеник ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Предњи укрштен загрижај ( мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1.два секутића у обрнутом преклопу, 2. један секутић
у обрнутом преклопу, 3. контакт сечивних ивица једног или више секутића, 4. нема предњег
укрштеног загрижаја, 5. више од 2 секутића у обрнутом преклопу.
Предњи укрштен загрижај ( Бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Предњи укрштен загрижај ( Коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала Мерења.
Преклоп секутића ( Мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1. покривеност доњих секутића мања од 1/3, 2.
покривеност доњих секутића између 1/3 и 2/3,3. покривеност доњих секутића већа од 2/3.
Преклоп секутића ( Бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Преклоп секутића ( Коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Отворен загрижај ( Мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве:1. 1,1-2 мм, 2. нема га.
Отворен загрижај ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Отворен загрижај ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Однос средине зубних низова ( мера изражености ) - ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1. одступају између 1/4 и 1/2 ширине доњег
секутића, 2. средине зубних низова се поклапају.
Однос средине зубних низова ( бодови ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
Однос средине зубних низова ( коефицијент ) - ниво мерења : Односна скала мерења.
ПАР  Индекс - Peer Assessment Rating - ниво мерења : Односна скала мерења.
Хелкимо - Анамнестички индекс дисфункције - Аи
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: 1.без симптома, 2.бол при отварању уста или другим
покретима, 3.осећај укочености у вилицама, 4. отежано обимно отварање уста, 5. отежано
обимно отварање уста - Аи II замор / осећај укочености у вилицама, 6. шкљоцање или други
звук у виличне зглобу,7. шкљоцање или други звук у виличне зглобу  замор , отежано обимно
отварање и бол при отварању уста или другим покретима, 8. закочење – луксација, 9.замор /
осећај укочености у вилицама, 10. замор / осећај укочености у вилицама отежано обимно
отварање уста - Аи II.
Хелкимо – I - Анамнестички индекс дисфункције - Аи
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве :1. Аи 0,2. Аи I,3. Аи II.
Максимално отварање уста
Ниво мерења : ординална скала мерења.
Вредност-име модалитета променљиве: 1. < 30, 2. 30-40, 3. > 4.
Максималан покрет у страну , десно - лево
Ниво мерења : ординална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве : 1. < 4 мм,2. 4-6 мм, 3. > 7 мм.
Максимална протрузија - Ниво мерења : ординална скала мерења
Вредност - име модалитета променљиве: 1. < 4 мм, 2. 4-6 мм, 3. > = 7 мм.
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II - Клинички индекс дисфункције Б : Функција виличног зглоба
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1. нормална функција, .2 девијација > 2 мм / звук у
зглобу, 3. закочење – луксација.
II - Клинички индекс дисфункције Ц : Бол у мишићима
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве: .1 Без бола при палпацији
II - Клинички индекс дисфункције Д : Бол у зглобу
Ниво мерења : Номинална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1. без бола при палпацији, 2. бол при латералној
палпацији.
II - Клинички индекс дисфункције Е : Бол при покретима - Ниво мерења : Номинална скала
мерења. Вредност-име модалитета променљиве:1. без бола.
Хелкимо - Ди индекс дисфункције - Ниво мерења : ординална скала мерења.
Вредност - име модалитета променљиве:1.Ди 0,2. Ди I, 3. Ди II, 4. Ди III.
Хелкимо - Ди индекс дисфункције - Ниво мерења : Номинална скала мерења
Вредност - име модалитета променљиве: 1. Ди,2. Ди 0, 3. Ди I,4, Ди I – 1,5. Ди II,6 ,Ди II – 7,7.
Ди III,8. Ди III – 18.
Ајхнер - ЕICHNER класе - Ниво мерења : Номинална скала мерења.Вредност - име
модалитета променљиве:1. класа I, 2. класа II.
Физиолошко мировање - ФМ , у пределу предњих зуба - Ниво мерења : Односна скала
мерења.
Хоризонтална компонента клижења ( Размак између ЦР и ИКП ) - Ниво мерења : Односна
скала мерења
Статистичка анализа спроведена је у СПСС статистичком пакету, на бази података са следећим
варијаблама (старост, пол, група, телесна тежина, висина, оклузални однос, дентални однос,
дисање, гутање, жвакање, говор, растојање између агониста у предњим сегментима зубних
лукова, у сагитали, вертикали и хоризонтали (мера тежине, бодови, коефицијент), хоризонтални
преклоп (одови, коефицијент), предњи укрштен загрижај (мера израз, бодови, коефицијент ),
преклоп секутића (мера тежине, бодова, коефицијент), отворен загрижај (мера тежине, бодови,
коефицијент), однос средине зуба ( мера тежине, бодови, коефицијент), процена PAR индекса,
Хелкимо - Аi индекс дисфункције, максимално отварање уста, максималан  покрет у страну,
десно - лево, максимална протрузија , Аi II - индекс клиничке дисфункције, Б : функција
доњовиличног зглоба, Аi II – индекс клиничке дисфункције,  Ц : бол у мишићима , Аi II –
индекс клиничке дисфункције, Д : бол у зглобовима, Аi II – индекс клиничке дисфункције, Е :
болови  при покрету, укупно поена за дисфункције, Хелкимо - Di индекс дисфункције, Ајхнер -
Еichner класа, физиолошко мировање - ФМ , у пределу предњих зуба, хоризонтална компонента
клизања ( yдаљеност између ЦР и ИкП ), са наведеним мерним скалама, за сваку променљиву,
кодиране вредности модалитетима и одговарајуће име модалитета, у случајевима номиналних и
обичних скала мерења.
ДОДАТАК - 3. Извођење тестова
Уз  расподеле фреквенције пацијената из оба узорка, да би се верификовале хипотезе, изведени
су: Т-тест зависних узорака,  укупан број дисфункција, бодовно рангирање међу близанцима у
односу на пол, Т-тест  зависних узорака у односу на променљиве параметре ПАР индекса,
интрапарска анализа монозиготних близанаца у односу на пол, Т-тест  зависних узорака у
односу на Хелкимо индекс, оклузални индекси међу близанцима у односу на пол, Т- тест
зависних узорака у односу на физиолошко мировање - ФМ, у региону предњих зуба, Т-тест
зависних узорака према хоризонталној компоненти клизања (растојање између централне
релације и интеркуспалног положаја близанаца).
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ПРИЛОГ - 3.1. Т-тестови на зависним узорцима
Поред фреквенцијских расподела испитаника, на подацима из узорка, на 30 упарених
близанаца, у циљу потврђивања постављених хипотеза, извршени су следећи T-тестови, на
зависним узорцима:
T-тест зависних узорака телесне тежине између група близанаца,
T-тест зависних узорака телесне висине између група близанаца,
T-тест зависних узорака, ПАР индекс између група близанаца,
T-тест зависних узорака укупног броја поена дисфункције између група близанаца,
T-тест зависних узорака за Хелкимо - оклузални индекс, између група близанаца,
T-тест зависних узорака за Физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба, између група
близанаца,
T-тест зависних узорака за хоризонталну компоненту клижења (размак између ЦР и ИКП)
између група близанаца,
T-тест зависних узорака телесне тежине, између група близанаца у односу на њихову полну
припадност,
T-тест зависних узорака телесне висине између група близанаца у односу на њихову полну
припадност,
T-тест зависних узорака, ПАР индекс између група близанаца, у односу на њихову полну
припадност,
T-тест зависних узорака, укупног броја поена дисфункције, између група близанаца, у односу
на њихову полну припадност,
T-тест зависних узорака за Хелкимо - оклузални индекс, између група близанаца, у односу на
њихову полну припадност,
T-тест зависних узорака, за физиолошко мировање - ФМ, у пределу предњих зуба, између група
близанаца, у односу на њихову полну припадност,
T-тест зависних узорака за хоризонталну компоненту клижења (размак између ЦР и ИКП)
између група близанаца, у односу на њихову полну припадност.
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PRILOG 5.




flornucaHn : Eca4 Ky,reenh
6poj uu4erca
14ejaeruyjeu
4a je 4orropcKa Ahcepraqnja noA HacnoBoM
(KOMNAPATI4BHA AHAJI]43A PEOEPEHTH14X NONOXAJA
MAH.qnEyIlE y JEAHOJAJL{AHI4X SJIT|3AHAUA>
o p€31flT?T concTBeHor ncTpaxuBaqKor paAa,
. fla npeAnoxeHa A[ceprallnja y qenunv HV y flefloBnMa Hnje 6una npeAnoxeHa
aa go6njarue 6nno roje gunnoMe npeMa cry4ujcxrarvr nporpaMnMa ApyrHX
Bt4COKOlrKOnCKnx ycTa HoBa,
. Aa cy pe3ynTaTu KopeKrHo HaBeAeHn I
. fla HucaM Kptrjt4o ayropcKa npaBa n Kopr4cfl4o t4HTeneKTyanny caojurxy Apyrhx
nuqa.
a-
Y Kocoecroj Murpoeuqu, -8_:6. 
99G
flprnor 2.
l4sjaea o hcroBerHocrl4 uraMnaHe n eneKTpoHcKe
Bep3rje AoKropcKor paAa




nofloxAJA MAHAHEynE y JEAHOJAJT{AHI4X Enh3AHAqA"
Menrop: Itpo$. [p Jacna llaenoerh
flornncanu EcaA Kyueenh
hsjasruyjeu 4a je u.rarvrnana eepomja Mor AoKropcKor paAa ucroBerHa eneKrpogcroj
eepoujn Kojy caM npe4ao/na 3a o6jaerunaaue Ha noprany flurnrannor
peno3yrropujyua Ynnaepsnrera y flpuurnxu, ca npuBpeMeHhM ceArureM y
Kocoecxoj Murpoenqn.
flosaoruaeaM Aa ce o6jaae uojn nnvuu noAaqn Be3aHu aa 4o6rajar+e aKaAeMcKor
3Barba AoKropa HayKa, Kao [rJTo cy uMe u npe3hMe, roAnHa I Mecro poleua u AaryM
o46paHe pa4a.
oeh nuqHu noAallh Mory ce o6laewu Ha MpexHllM crpaHuLlaMa AhrhranHe
6n6nnorere, y eneKrpoHcKoM Karanory u y ny6nuraqr,rjarrla Ynneepsurera y
flpuuruxu, ca nphBpeMeHuM ceAuulreM y Kocoecxoj Murpoauqn.
flornuc AoKTopaHAa
Kocoedxa Mnrpoenqa B" 6 , 90\G.
llprnor 3.
l'lsjaea o Kopt4tuheruy
oanauhyjena Yunaepeurercxy 6ra6nr,rorexy fla y ,[nrnranHn penosraroprajyn
vuneepaurera y flprar.r.rrvHu, ca npuBpeMeHuM ceArurreru y Kocoacxoj MnrpoBl,lqr4
yHece uojy 4orropcKy Ancepraqrajy no4 HacnoBoM: {
,,KOMNAPATI4BHA AHANN3A PEOEPEHTH]4X NONOXAJA
MAHAI4EynE y JEEHOJAJqAHTX EflU3AHAI{A,,
roja je uoje ayropcKo Aeno.
flucepraqujy ca cBnM npnno3nMa npeAao caM y eneKTpoHcKorvr $oprvrary noroAHoM
sa rpajuo apxuBt4paFbe.
Mojy goxropcKy Anceprarlrajy noxpaFbeHy y ,[urnranHh peno3hroprajyrvr Yxraeep3ilrera
y l-lpruruuu, ca nphBpeMeHilM ce,quureM y Kocoecroj Mnrpoanqn, Mory Aa Kopfcre
cB14 roju nouryjy ogpe46e caApxaHe y o4a6panorvr runy nnqeHqe Kpearneue
saje4unqe (Creative Commons)aa xojy caM ce o,qnyqno:
1. Ayropcrso
2. Ayropcrao - HeKoMepqujanno
3. Ayropcreo - HeKoMepqrajanno - 6es npepa4e
4. Ayropcrao - HeKoMepqnjanno - Aennrn no4 rcrt,iM ycnoBuMa
5. Avropcreo- 6es npepaae
6. Ayropcreo - Aenhrh noA ucl4M ycnoBuMa
(Monuuo Aa 3aoKpyxilTe caMo jensy oR uecr nouyleHux nl4lleHlp4, KparaK onuc
nuqeHLl4 garje na nonefinnu nucra).
llornnc AoKTopaHAa
ln \ur*l\ l,r
Y Kocoqcroj Mnrpoeraqu, 8 . G, 9$ I A .
1. Ayropcrao - n[oenorbaBare yMHoxaBaH'e, gucrpn6yqrjy il jaeHo caonulTaBa]be
iq,efia, n npepaAe, aKo ce Haeerqe HMe ayropa Ha HaqHH ogpefeH oA crpaHe ayropa
finH flaBaol{a nfiqeHue, LtaK H y KoMepqnjanHe capxe. oeo je uajcnooogHnja o4 cemx
nuqeHLll4.
2. Ayropcreo - HeKoMepqrajanHo. floseomaeare yMHoxanabe, .qucrpr,tOyutajy u jaeuo
caonuraBaH'e Aena, H npepaAe, aKo ce HaBe[e HMe ayropa Ha HaqnH ogpefleH og
crpaHe ayropa hnil AaBaoua nHqeHqe. oea nilqeHqa He flo3BorbaBa KoMepqnlanny
ynorpeOy Aena.
3. Ayropcreo - HeKoMepr.$,rjanno - 6ee npepafle. ,Qoanoruaeare yMHoxaBaFbe,
gr,rcrpraOyrlr,rjy ra jaauo caonuraBaH,e ,qena, 6es nporueHai npeo6nnKoBalba r4nn
ynorpeoe Aefla y cBoM ,qeny, aKo ce HaBefle ilMe arropa k{a HaqaH ogpelen og
crpaHe ayropa nnn ilagaoqa nHqeHqe. oea nHqeHqa He Ao3BOrbaBa KoMepqrajanHy
ynorpe6y,qefla. Y opHocy Ha cBe ocrane nHqeHUe, oeonir nu[eHqoM ce orpaHrqaBa
Hajaehn obnu npaea ropuuheua Aefla. ,
4. AyropcrBo - HeKoMepqr,rjanno - flennrv no.q ucrrlM ycnoBhMa. floseoruaaare
yMHOXaBaFbe, gucrpn6yqHjy il jasno caonuraBabe,qena, il npepaAe, aKo ce HaBe4e
uMe ayropa Ha Haq[H ogpe[eH oA crpaHe ayropa nnfi .qaBaolla nilueHqe il aKo ce
npeparqa gucrpuoyr,rpa noA LlcroM UnU CnHL{HOM nhqeHqoM. oea nnqenqa He
,qo3BoJbaBa rona epqnjanuy ynorpe6y,qena il n pepaga.
5. Ayropcreo - 6es npepaAe. fiooeoruaaare yMHoxaBabe, gracrpm6yr.$,rjy ra jrieHo
caonulraBabe flena, 6es npoueua, npeo6nuKoBaFba unh ynorpe6e gena y cBoM Aeny,
aKo ce HaBe,qe nMe ayropa Ha HaqHH ogpeleH ofq crpaHe ayropa nnn RaBaoqa
nuqeHqe. Oaa nuqesqa flo3BorbaBa KoMepqrajanny ynorpeOy Aena. 
.
6. Ayropcrao - ,qenurn noA ncrhM ycnoBnMa. .Qoeaoruaeard yruHoxaBalbe,
gncrpn6yqujy r jaauo caonuraBabe Aena, r npepaAe, aKo ce HaBelqe r4Me ayropa Ha
HaqhH 
-ogpefieH 
o,q crpaHe ayropa nnn AaBaoqa n],|qeHqe il aKo ce npepaAa
gucrpuoynpa no,q rcroM nnn cnnqHoM nilueHuoM. oaa nHqeHua AoSBorbaBa
romepqnjanuy ynorpe6y Rena il npepa.qa. CnuqHa je co$raepcK,rM nnqeHuaMa,
offHocHo nilqeHqaMa orBopeHor KoAa.
